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La ~<!novación permanente de la orientación de la educación médi­ 
ca en las entidades afiliadas a ALAFEM es un propósito que aspiramos 
satisfacer, al menos parcialmente, con esta MEMORIA, cuyo contenido 
quede expuesto al análisis crítico de los compañeros latinoamericanos. 

Confiamos que esta publicación contribuya a fortalecer la UNION 
y a mantener vigente el espacio democrático latinoamericano de promo­ 
ción y realización de las tareas oinculadas con el desarrollo educativo, la 
investigación y la proyeccion social en el campo de la Salud. 

En cumplimiento a lo dispuesto por los Estatutos y Reglamentos 
de la Unión de Unioersidades de América Latina (UDUAL), la ALA­ 
FEM y la Facultad de Ciencias de la Unioersidad Central del Ecuador, 
tienen la satisfaccion de entregar la MEMORIA de la XIV Conferencia 
de Facultades y Escuelas de Medicina de América Latina, realizada en 
Quz"to en Octubre de 198 7. 

PRESENTACION 
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Siempre fue nuestro deseo el estar presentes en Lima, sede principal 
designada en XIII Conferencia reunida en Managua en 1984. Pusimos 
todo nuestro contingente y nuestra solidaridad con los compañeros de 
la Facultad de Ciencias Médicas de San Marcos; de manera especial con 
Antonio Meza Cuadra: presidente de la Comision Organizadora. Sin em­ 
bargo, los problemas económicos y politicos que viviºó y aún vive esa 
Universidad hermana, nos impidieron reunirnos en esa centenaria caso­ 
na; pero supimos recoger el espíritu de los amigos de Lima, con entu­ 
siasmo de ecuatorianos y pensando como latinoamericanos nos propu­ 
simos salir adelante venciendo todas las dificultades, y de manera espe­ 

Tenemos el honor de ser nuevamente sede de este evento académico 
que reúne a lo más representativo de los educadores médicos de Amérzº­ 
ca Latina. En el mes de marzo de este año, y en nuestra condicz"ón de se­ 
de alterna, se nos propuso por parte de los directiuos de la Universidad 
Mayor de San Marcos de Lima el que lleváramos adelante esta conferen­ 
cia. 

A nombre de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Cen­ 
tral del Ecuador y de la Comisión Organizadora de la XIV Conferencia 
de Facultades y Escuelas de Medicina de la UDUAL, deseo expresar la 
satisfacción que experimentamos por vuestra presencia y nuestro deseo 
porque la estadía en esta ciudad, sea la más grata y fructífera, para to­ 
dos vosotros, hermanos latinoamericanos. · 

Señores: 

SALUDO DEL COORDINADOR GENERAL 

SESION INAUGURAL 
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Estudiar con detenimiento y objetividad cuáles son las alternativas 
transformadoras que ameritan nuestros países en el campo de la educa­ 
ción médica y la práctica en salud es un reto que hay que asumirlo con. 

Conocer lo que fuimos, lo que hicieron los que nos antecedieron, re­ 
conociendo las bases de lo que ahora somos, es de incuestionable valor 
para proyectar nuestro trabajo hacia el futuro. No cabe duda, que debe­ 
mos ser lo suficientemente creativos para poder avisorar los "grandes ob­ 
jetivos hacia donde apunta la educación médica para final de siglo; de 
ahí que estos dos aspectos, enfoque hist6rico y análisis prospectivo, se­ 
rán motivo de discusión en el tercer día de trabajo, a través de sendos 
paneles. 

La salud y el mercado de trabajo médico será motioo del segundo pa­ 
nel y obviamente, constituye un aspecto muy particular concatenado al 
primer tema. Con preocupaáón se tnene estudiando este aspecto que in­ 
cluye tanto la formación de médicos como la prestación de servicios, 
dos vertientes de un mismo problema. 

Recogimos el mismo temario preparado por la Comisión de San Mar­ 
cos y bajo el tema general de "Las Universidades de América Latina y 
la Estrategia Mundial para Alcanzar Salud para Todos en el Año 2000", 
se fueron estableciendo los distintos paneles que mantienen una secuen­ 
cia y una cierta coherencia interna. Así, partiremos del análisis de la cri­ 
sis económica, denominador común de nuestros países y su repercusión 
en el interior de las uniuersidades y en la salud de nuestra poblacion. Es­ 
te tema polémico y actual, pondrá el marco de referencia para los de­ 
más paneles y servirá de pauta para canalizar las inquietudes de cambio 
de los universitarios aquí presentes. 

Las primeras gestiones de la Facultad de Quiºto se encaminaron a lo­ 
grar la ratificación de la Sede por parte de la Secretaría General de la 
UDUAL, y como no podía ser de otra manera la comprensión de la 
UDUAL y su respaldo han permitido cristalizar este propósito engen­ 
drado hace apenas 6 meses en la ciudad de Lima. 

cial enfrentando al tiempo, siempre implacable, para poder ahora com­ 
partir con vosotros y proyectar nuestra acción para los próximos años. 
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Al Ministro de Salud Pública del Ecuador, al Consejo Nacional de 

No hubiera podido ser posible esta cita siii la orientación y el apoyo 
economice de la OPS en donde resaltaremos la colaboración de siempre 
de José Roberto Ferreira. 

Quiero resaltar el reconocimiento de la Comisión Organizadora para 
quienes de una u otra manera han hecho posible esta reunión, de mane­ 
ra especial señalaré al Doctor Rodrigo Yépez Miño, Decano de la Facul­ 
tad, conductor indiscutible de una gestión brillante, a Antonio Meza 
Cuadra, nuestro Coordinador Internacional, hermano latinoamericano 
a carta cabal. 

Naturalmente en una cita de este tipo no podia "faltar las ocasiones 
para las expresiones culturales y para un mejor conocimiento de cada 
uno de nosotros, fuera del ambiente formal de las sesiones o de los de­ 
bates. Un modesto programa de visitas y de actos culturales permitirán 
a los' asistentes conocer Íos encantos de esta ciudad y vivenciar lo que el 
hombre ecuatoriano hace día a día para lograr su superación cultural. 
Este esfuerzo se debe [undamentalmente al concurso del personal admi­ 
nistrativo de empleados de nuestra Facultad. El cariño de ellos se refle­ 
jará en cada uno de los programas previstos, la sencillez de los actos será 
la mejor expresión de su sinceridad, sabemos que donde hay generosi­ 
dad de espíritu no caben disculpas de las limitaciones económicas. 

Aprovechamos el marco de esta conferencia para reunir a los direc­ 
tioos de tres asociaciones latinoamericanas fraternas, las de Odontología, 
Enfermería y Medicina a fin de buscar los puntos en común para un 
trabajo a largo plazo. 

Las inquietudes institucionales y personales de los asistentes; profe­ 
sores y estudiantes de las Escuelas de Medicina, podrán ser conocidas 
en la sesián de temas libres señalado para el día martes de esta semana. 

entereza para poder encontrar un camino de autenticidad, que haga me­ 
nos pesado nuestros problemas y más gratificantes nuestros logros. El 
último día de trabajo de esta conferencia se ha dedicado al abordaje de 
esta temática. 
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Dr. Dimitri Barreto V. 

"Los hermanos sean unidos 
porque esa es la Ley Primera" 

Compañeros latinoamericanos tenemos problemas comunes y espec­ 
tativas también comunes, nuestro destino debe orientarse hacia la uni­ 
dad y nuestros esfuerzos deben encaminarse a ser mejores, debemos ~e­ 
guir en este empeño, que es ideal de la UDUAL, garantizar por sobre to­ 
das las cosas la unidad latinoamericana por ello permítanme que evoque 
la clave y la consigna del viejo y sabio Martín Fierro. 

Ciencia y Tecnología, a la Secretaría Ejecutiva de A FEME, a la Secreta­ 
ría General de la UD UAL y a más de un centenar de pro fe sores, emplea­ 
dos y estudiantes de trabajo silencioso pero altamente significativo. 



Dr. Dimitri Barreto (Ecuador) 

Dr. Rodrigo .Y épez (Ecuador) 
Dr. Antonio Meza-Cuadra, Presidente Alterno (Perú) 
Dr. Diego Cohello (Cuba) 
Dr. Ivanhoe Gamboa (México) 
Dr. Fabio Salamanca (Nicaragua) 
Dr. Vicente Lecuna (Venezuela) 
Dr. Julio Ravelo (Rep. Dominicana) 

CONSEJO DIRECTIVO DE ALAFEM 
1984 -1987 

SECRETARIO 
GENERAL: 

PRESIDENTE: 
CONSEJEROS: 



6 

- Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
- Ministerio de Salud Pública (MSP) 
- Asociación de Facultades Ecuatorianas de 

Medicina (AFEME) 
- Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 

(CONACYT) 
- Casa de la Cultura Ecuatoriana 

INTERNACIONAL: 
NACIONAL: 

AUSPICIO "\ 1. 

- Unión de Universidades de América Latina (UDUA L) 
- Asociación Latinoamericana de Facultades y Escuelas de Medicina 

(ALAFE.M) 
- Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central del Ecuador 

ORGANIZACION 
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­ OPS ­ Organización Panamericana de la Salud 
­ MSP ­ Ministerio de Salud Pública 
­ Universidad Central del Ecuador 
­ Secretaría General UDUAL 
­ Consejo Directivo de ALAFEM 
­ CONACYT ­ Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 
­ CONUEP ­ Consejo Nacional de Universidades y Escuelas 

Politécnicas del Ecuador 
­ Casa de la Cultura Ecuatoriana 
­ Facultad de Ciencias Médicas 

La Comisién Organizadora, agradece a las siguientes instituciones, 
sin cuyo concurso no hubiera sido posible la realización de este evento. 

AGRADECIMIENTO 



Las reuniones de la UDUAL se harán sobre la base 
de una exigente selección del temario y de los po- 
nentes oficiales, en forma que ofrezcan la mayor ac- 
tualidad y calidad académica, el primero, y la más 
alta calificación posible los segundos. Su determina- 
ción se hará de común acuerdo por la Secretaría Ge- 
neral de la Unión y la institución sede. En caso nece- 
sario, para concertar al respecto una reunión, la Se- 
cretaría General de la UDUAL podrá asesorarse de 
personalidades de los campos o disciplinas relativos. 
Será condición para organizar las reuniones, la de 
que las instituciones que las auspicien estén al co- 
rriente en el pago de sus cuotas a la UDUAL. 
Las reuniones a que. se refiere el presente ordena- 
miento, serán por especialidades universitarias. Las 
convocará la Secretaría General de la Unión, por 
acuerdo del Consejo Ejecutivo, para celebrarse cada 
dos años como norma, en el lugar y sede que sea 
acordado en la última sesión plenaria de la que fue 
anterior. Se desarrollarán bajo los auspicios. de una 
institución afiliada a la Unión. 

Las reuniones que organice y convoque la UDUAL, 
deberán condicionarse a la observancia estricta de las 
disposiciones contenidas en la Carta de las Universi- 
dades Latinoamericanas y. los Estatutos de la Unión. 
Por tanto deberá estipularse y cumplirse, como con- 
dición obligatoria, que en todos sus aspectos se res- 
petará y garantizará el pluralismo y la democracia 
universitarios, teniendo presente el deseo de integra- 
ción cultural y espiritual de las universidades y pue- 
blos de América Latina. Estimularán la fraternidad, 
la comprensión, y el respeto mutuos. 

Artículo 4o. 

Artículo 3o. 

Artículo 2o. 

Artículo 1 o. 

l. DE LOS PRINCIPIOS RECTORES DE LAS REUNIONES. 

REGLAMENTO GENERAL DE REUNIONES POR 
ESPECIALIDADES UNIVERSITARIAS, DE LA UNION DE 

UNIVERSIDADES DE AMERICA LATINA (UDUAL) 



.9. 

Artículo So.. Las reuniones serán organizados inicialmente por la 
Secretaria General de la UD,UAL y sus asesores, en 
consulta con. el Presidente y Relator General de la 
conferencia anterior y, al ser determinada la sede, 
con la participación del Presidente T · el Secretario 
General o quienes hagan sus veces en la Comisión 
Organizadora del nuevo evento. 
Esta -misma Comisión, en .acuerdo con la Secretaría 

.General de la UDUAL, se encargará de encauzar los 
trabajos en forma de dar continuidad a los de las 
reuniones precedentes. Por lo tanto, el temario, las 
fechas ·y demás previsiones de organización, serán 
determinados tomando en cuenta los antecedentes y 
temarios de las anteriores, si las hubiere. 

Artículo 60·. Las convocatóri.as a las reuniones serán lanzadas por 
el Secretario de la Unión, firmadas por el Secretario 

· · General y el Decano· o Director de las Instituciones 
·que respectivamente fueron - aceptadas como sede. 
Se acompañarán del temario, el calendario y las nor- 
mas de los' trabajos de la misma, acordados previa- 
mente por _dichas partes. 

11. ORGANIZACION DE LAS REUNIONES. 

En el caso de que por. razones de fuerza mayor una 
reunión no pudiera desarrollarse en el tiempo y lu- 
gar elegidos, ni se obtenga la conformidad de la sede 
alterna, que sería su subrogada y designada al igual 
que la principal, el Consejo Ejecutivo de la UDUAL 
acordará la fecha de celebración y la nueva sede, se- 
gún lo dispuesto por el artículo trigésimo cuarto de 
sus propios Estatutos y después de agotar lo dispues- 
to en el artículo vigésimo sexto de este Reglamento 
con respecto a la sede suplente. 
En todo caso el Consejo Ejecutivo deberá tomar co- 
nocimiento de cada nuevo proyecto de reunión con 
un mínimo de seis meses de anticipación a la fecha 
en que se pretenda realizarla. 



Las reuniones estarán formadas por cuatro clases de 
miembros: a) delegados, b) ponentes oficiales, e) ob- 
servadores y d) invitados especiales. 
Serán delegados los funcionarios universitarios, pro- 
fesores u otros miembros de los organismos que for- 
men parte de las instituciones convocadas, afiliadas 
a la UDUAL, y que sean debidamente acreditados 
como representantes de ellas. Cada institución (fa- 
cultad, escuela, departamento, instituto de investiga- 
ción) podrá hacerse representar hasta por cinco (5) 
delegados. Uno 'de los miembros de cada delegación 
tendrá el carácter de presidente de la misma, de 
acuerdo con una comunicación oficial que deberá 
presentarse a la Secretaría General o a la Comisión 
de Credenciales -según el caso- de la Comisión Orga- 
nizadora. La escuela, facultad, departamento o divi- 
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Artículo 9o. 

Artículo 80. 

111. DE LOS PARTICIPANTES. 

Podrán remitirse, si así es aceptado por las partes, a 
las instituciones de universidades no afiliadas a la 
UDUAL, para que concurran en calidad de observa- 
doras. 
En cada convocatoria se incluirá una mención de 
que las instituciones podrán presentar trabajos sobre 
el temario, ajustándose a lo prescrito por las normas 
anexas. Estos trabajos serán enviados por la Secreta- 
ría General de la Unión a los ponentes oficiales de 
los temas respectivos, para su estudio. En relación a 
dichas normas especificarán, además de que se limi- 
ten al temario, que los trabajos deberán sujetarse a 
la extensión límite que se haya acordado. 
No se aceptarán trabajos sobre temas distintos a los 
fijados en la convocatoria y en caso de que alguna 
delegación desee informar a los concurrentes de 
otros asuntos, deberá entregar a la secretaría de la 
reunión un número suficiente de ejemplares de su 
exposición escrita, para distribuirse durante el even- 
to, si lo aprueba la mesa directiva del mismo. 

Artículo 7o. 

' 
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IV. DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES. 
Artículo 130. Los delegados de las instituciones convocadas perte- 

necientes-a universidades (o a sus análogos) afiliadas 
a la UDUAL, acreditados oficialmente, tendrán dere- 
cho a voz y voto. Los ponentes oficiales, los observa- 
dores y los invitados especiales participarán en las 
deliberaciones y· sólo tendrán derecho, a voz, tanto 

sión sede podrá hacerse representar hasta por diez 
(10) delegados. 

Artículo lOo. Serán ponentes oficiales aquellas personalidades a las 
que invite formalmente la Secretaría General de la 
Unión para desarrollar el temario y sentar las bases 
de las discusiones y reflexiones de la reunión. Sus 
trabajos se sujetarán a las normas que se acompaña- 
rán a la carta invitación. 

Artículo l lo. Los observadores serán representantes de las institu- 
ciones pertenecientes a universidades (y sus análo- 
gos) no afiliadas a la UDUAL, y de organizaciones 
nacionales e internacionales que hayan sido invita- 
das por el Secretario de la UDUAL de acuerdo con 
la Comisión Organizadora o viceversa. Igualmente 
los delegados de las instituciones afiliadas a la Unión 
que excedan del número prescrito por el presente 
Reglamento. 

Artículo 120. Se considerarán invitados· especiales los miembros 
del Consejo Ejecutivo de la UDUAL, los miembros 
de la Comisión Organizadora, el Presidente y el Rela- 
tor General de la reunión inmediata anterior, los ex-. 
presidentes de la UDUAL y aquellas personas o re- 
presentantes de instituciones que hayan sido invita- 
das con tal carácter por la UDUAL de acuerdo con 
la Comisión Organizadora o viceversa. En este apar- 
tado se incluirán las representaciones de los organis- 
mos de cooperación y estudio de la UDUAL y las 
asociaciones y consejos nacionales y subregionales 
de universidades latinoamericanas que no figuren co- 
mo dichos organismos. 
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·Artículo 170. Las reuniones serán antecedidas por una sesión pre- 
. paratoria presidida por· el secretario general de la 
UDUAL o su representante y el presidente y el se- 
cretario general de la comisión organizadora. Se abri- 
rá la sesión con el informe de la Comisión de Cre- 
denciales. Esta Comisión de Credenciales. estará for- 
mada por un miembro del Consejo Ejecutivo de la 
UD_UAL presente, o su representante, y por dos 
miembros que designe previamente la Comisión Or- 
ganizadora. Acto seguido se dará lectura al informe 
de los trabajos realizados por la Comisión Organiza- 
dora, debiendo rendirlo el presidente de la misma. 
Una vez aprobados dichos informes se procederá a la 

VI. DEL DESARROLLO DE LAS REUNIONES. 

Artículo 150. La Mesa Directiva se formará con un presidente, un 
secretario y un relator generales, además de tantos 
vicepresidentes como sesiones plenarias se hubiere 

·pr~visto .. 

Articuló 160. ·'El presiderite será elegido por el plenario en la se- 
sión preparatoria y el secretario general y el relator 
general serán propuestos al mismo por el Presidente, 
para su aprobación. 
Los cargos de vicepresidentes serán ocupados por 
elección del plenario y los delegados elegidos auxilia- 
rán en sus funciones al presidente de la Mesa. 

V. DE LA MESA DIRECTIVA. 

en las sesiones plenarias como de comisiones. 
Ningún delegado podrá asumir más de una represen- 
tación ni llevar otro voto q1,1.e el de la institución a la 

.·que pertenezca -. 
Artículo 140. Los delegados de las instituciones afiliadas a la 

UDUAL, así como los ponentes oficiales, tendrán 
derecho a recibir un ejemplar de la memoria de la 
reunión. 
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elección del presidente de la Mesa Directiva y a su 
inmediata toma de posesión. 
El presidente de la Mesa, una vez investido de su car- 
go, procederá a la integración del resto de la misma 
y a la toma de posesión de sus funcionarios. 

Artículo 180. En esa misma sesión serán aprobados el calendario, 
la agenda y las comisiones específicas que acuerde el 
plenario. Se elegirán así mismo los miembros de di- 
chas comisiones específicas. 

Artículo l 9ó. En el mismo acto, en su ca:so, serán ratificadas las 
comisiones de trabajo en que se dividirá el plenario 
para realizar el estudio "particular del temario. Se 
abrirá. un registro para que los delegados acredita- 
dos, observadores e invitados especiales, anoten su 
preferencia de participación. Este registro podrá an- 
ticiparse "en el acto de la inscripción, lo que contri- 
buirá a redactar el listado de que deberá disponer la 
Mesa Directiva al instalar las comisiones. 

Artículo 200. Las comisiones antedichas serán instaladas por los 
miembros de la Mesa Directiva y los asistentes a ellas 
designarán un presidente, un relator y un secretario. 

Artículo 210. Los secretarios de la reunión y de las comisiones se- 
rán los encargados de levantar las actas de las sesio- 
nes respectivas: 

Artículo 220. En las plenarias, o en su caso en las comisiones de 
trabajo, el presidente de la Mesa Directiva como nor- 
ma concederá la palabra a cada ponente; para -que 
exponga una síntesis de su trabajo, Una vez termina- 
da la exposición de las ponencias, podrán intercam- 
biar opiniones los propios ponentes y los delegados. 
La presidencia inscribirá a los participantes en dicho 
intercambio de opiniones en el orden en que hayan 
pedido la palabra, para una intervención que no ex- 
cederá de cinco minutos. 

Artículo 230. Cada relator de las comisiones, si las hubo, elabora- 
rán un documento en el .que se hará un resumen ob- 
jetivo de las principales ideas del debate, mismo que 
pondrá ~ l~ considera~ión de los participantes que 
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para que manifiesten su acuerdo. Estos documentos 
serán encargados de inmediato al relator general de 
la reunión, y una copia al representante del Secreta- 
rio de la UDUAL. Los relatos particulares al igual 
que el relato general se acompañarán de las actas res- 
pectivas. 

Artículo 240. El relator general presentará, en la última sesión ple- 
naria, su informe general basado en los relatos de las 
comisiones en lo que corresponda, que será leído pa- 
ra ser considerado y aprobado en su caso. El docu- 
mento final será entregado a la Secretaría General de 
la UDUAL, depositándose un ejemplar en manos del 
presidente de la Mesa Directiva. 

Artículo 250. Las reuniones de la UDUAL deberán aplicarse al es- 
tudio, discusión y reflexión de los temas y trabajos 
correspondientes, y no habrá lugar a conclusiones, 
mociones, ni recomendaciones. Se limitarán a expo- 
ner la problemática y las posiciones planteadas en 
los eventos. 

Artículo 260. En la última plenaria será elegida la sede principal 
para la siguiente reunión. En esta misma sesión se 
designará una sede suplente. La sede principal debe- 
rá ratificar, en un lapso no mayor de seis (6) meses, 
a la Secretaría General de la UDUAL, su aceptación 
para realizar la reunión; en caso contrario, la UDUAL 
oficiará la sede suplente, la que, en un plazo de tres 
(3) meses, notificará si acepta o no. De ser negativa 
la respuesta, el Consejo Ejecutivo de la UDUAL pro- 
cederá de acuerdo a lo dispuesto en el artículo cuar- 
to del presente Reglamento. 

Artículo 270. Al final de cada reunión se publicará, a expensas de 
la· institución que haya sido la sede, una Memoria 
que reúna los trabajos y comentarios de la misma. 
Esta Memoria se publicará bajo la dirección técnica 
del Secretario de la UDUAL y la obligación deberá 
incluirse en el Convenio que se suscriba originalmen- 
te por la Unión y la sede. · 

*Aprobada por la XXVIII Reunión del Consejo Ejecutivo de la UDUAL celebrada 
en Bogotá, Colombia, los días 20 y 21 de noviembre de 1980. 
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La XIV Conferencia se desarrollará en sesiones ple- 
narias. 
Habrá una Sesión Plenaria Preparatoria según lo dis- 
puesto en el Reglamento General y de conformidad 
con el programa preparado por la Comisión Organi- 
zadora. 
Habrá una Sesión Inaugural que se desarrollará de 
acuerdo al respectivo programa elaborado por la Co- 
misión Organizadora. 
Habrá seis sesiones plenarias, en la modalidad de pa- 
nel-foro, para tratar los seis aspectos en que se ha di- 
vidido el temario. 
Cada sesión del panel-foro será instalada por uno de 
los Vicepresidentes de la Mesa Directiva, en el orden 
de su elección, 
Las sesiones de panel-foro serán instaladas a la hora 
prevista en el programa, cumplido lo cual, el Vice- 
presidente de la Mesa Directiva que corresponda, 
presentará a los miembros dei panel-foro: Coordina- 
dor, Secretario y Ponentes y dirigirá la elección del 
Relator de la respectiva sesión. 
Inmediatamente de lo previsto en el artículo ante- 
rior, el Coordinador del panel-foro dará iniciación al 
tratamiento del tema con una introducción de 15 
minutos de duración aproximadamente. - 
El Coordinador dará la palabra a los ponentes, por 
un lapso de 15 minutos aproximadamente y en el or- 
den en que hayan acordado previamente. 
Una vez terminada la exposición de los ponentes , el 
Coordinador abrirá el foro para intercambio de opi- 
niones entre los delegados y los propios ponentes. 
Se inscribirá a los participantes en dicho intercambio 
de opiniones, en el orden en que hayan pedido la pa- 
labra, para una intervención que no excederá de 5 
minutos. 

Artículo 9. 

Artículo 8. 

Artículo 7. 

Artículo 6. 

- Artículo 5. 

Artículo 4. 

Artículo 3. 

Artículo 2. 

Artículo l. 

REGLAMENTO ESPECIAL PARA LAS SESIONES DE LA 
XIV CONFERENCIA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE 

MEDICINA DE AMERICA LA TINA 



En los minutos finales de la sesión el Coordinador 
del panel-foro realizará un breve resumen de los as- 
pectos tratados. 
El Secretario de la sesión, con la colaboración de los 
miembros designados por la Comisión Organizadora, 
realizará el registro de lo tratado en la sesión y levan- 
tará el acta de la misma. 
El Relator elaborará un resumen objetivo de los as- 
pectos fundamentales del debate. 
El Coordinador del panel-foro, el Relator y el Secre- 
tario con- la colaboración de los miembros· designa- 
dos por la Comisión· Organizadora elaborarán un in- 
forme final de síntesis, al que se acompañarán copias 
de· las intervenciones 'del Coordinador y de los Po- 
nentes y el acta respectiva. Estos documentos serán 
entregados de inmediato al Relator General de la 
Conferencia; una copia se hará llegar al representan- 
te del Secretario de la UDUAL y otra al Presidente 
de la Mesa Directiva.' 
Habrá una Sesión de Clausura durante la cual el Re- 
lator General presentará su informe basado en los in- 
formes parciales, que será leído para ser considerado 
y aprobado en su caso. El documento final será en- 
tregado a la Secretaría General de la UDUAL, depo- 
sitándose un ejemplar en manos del Presidente de la 
Mesa Directiva. 
Los asuntos generales no considerados en el presente 
reglamento se resolverán según lo dispuesto en el Re- 
glamento General de Reuniones por Especialidades 
Universitarias de la Unión de Universidades de Amé- 
rica Latina (UDUAL) y aquellos aspectos específicos 
no previstos, serán resueltos por la Mesa Directiva.en 
consulta con la Secretaría General de la UDUAL. 

Artículo 15. 

Artículo 14. 

Artículo 13. 

Artículo 12. 

Artículo ll. 

Artículo 10. 
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Sra. Alicia de Cevallos 
Srta. Martha Cruz 
Sra. María de Mosquera 

Dr. Hernando Rosero 
Sra. Alicia de Cevallos 
Sra. Martha Dueñas 
Dra. Margarita Guevara 
Srta. María Elena Miño 
Srta. Ximena Rosero 

Dr. Miguel Dávila 

Dr. Mario Artieda 
Dr. Elías Altamirano 
Srta. Patricia Daza 
Srta. Elizabeth Falconí 
Dra. Miriam Guillen 

Dr. Mario Artieda 
Sra. María de Mosquera 
Srta. Isabel Galárraga 
Sra. Marlene de Carrera 
Sra. Ruth de Ocampo 

Dr. Rodrigo Yépez 
Dr. Antonio Meza Cuadra 
Dr. Dimitri Barreto 
Dr. Edgar Játiva 
Dr. Pedro Brito 

COMISION DE ASUNTOS SOCIALES: 

COMISION DE CREDENCIALES: 

COMISION DE PROTOCOLO 
COORDINADOR: 

ALAFEM: 
PRESIDENCIA: 

SECRETARIA: 

PRESIDENCIA: 
COORDINADOR INTERNACIONAL: 
COORDINADOR GENERAL: 
SECRETARIO GENERAL: 
RELATOR GENERAL: 

COMISION ORGANIZADORA 



Sra. Edith Játiva de Ortega 
Sra. Ana Medina de Carrillo 
Sra. Cecilia Erazo de Gordillo 
Srta. Wilma Garcés 
Sra. Yolanda de Mantilla 
Srta. Elba Navarro 
Sra. María Elena Galárraga 
Sra. Alicia Paredes 
Srta. Giomar Cevallos 
Srta. Victoria Oliva 
Srta. Myriam Pérez 
Srta. Betty Arcos 

Dr. Ricardo Izurieta 

Dr. Wilson Peñafiel 

Dr. José Miguel Alvear 
Srta. Consuelo Pérez 

Dr. José Racines 
Dr. Guillermo Fuenmayor 
Sr. Eduardo Vega 
Srta. Martha Báez 

Dr. Santiago Horra 
Sr. Leonardo Bravo 
Sr. Juan Monard 
Srta. Charo Coronel 

lB 

SECRETARIAS: 

COMISION ESTUDIANTIL: 

COMISION DE TEMAS LIBRES: 
PRESIDENTE: 

COMISION DE PUBLICACIONES: 

COMISION DE AUDIOVISUALES 
COORDINADOR: 
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Coordinador: Dr. Luís Felipe Bojalil (México) 

3er. PANEL FORO: LA EDUCACION MEDICA LATINOAMERICANA: 
ENFOQUE HISTORICO 

MIERCOLES 7 DE OCTUBRE 

Coordinador: Dr. Wilson Peñafiel 

Coordinador: Dr. Carlos Bloch (Argentina) 
Secretario: Dr. Fernando Salazar (Ecuador) 
Panelistas: Dr. Pedro Brito (Perú) 

Dr. Carlos Cedeño (Ecuador) 
Dr. Vicente Lecuna (Venezuela) 
Dr. César Mella (Rep. Dominicana) 
Dr. Roberto Nogueira (Brasil) 

SESION DE TEMAS LIBRES: INVESTIGACION EN SALUD, EDUCACION, 
CIENCIA Y TECNOLOGIA 

Coordinador: 
Secretario: 
Panelistas: 

Dr. José Romero Teruel (Brasil) 
Dr. Osear Betancourt (Ecuador) 
Dr. Saúl Franco (Colombia) 
Dr. Antonio Meza Cuadra (Perú) 
Dr. Antonio Ramírez Soto (Colombia) 
Dr. Rubén Solís (Ecuador) 

2do. PANEL FORO: SALUD Y MERCADO DE TRABAJO MEDICO. 

ler. PANEL FORO: LAS UNIVERSIDADES Y LA SALUD POPULAR EN 
TIEMPOS DE CRISIS ECONOMICA. 

TEMA GENERAL: LAS UNIVERSIDADES DE AMERICA LATINA 
Y LA ESTRATEGIA MUNDIAL PARA 
ALCANZAR SALUD PARA TODOS EN EL 
AÑO 2000 

MARTES 6 DE OCTUBRE 

QUITO-ECUADOR 5-8 OCTUBRE DE 1987 

TEMAS, PONENTES Y COMENTARISTAS OFICIALES DE LA 
XIV CONFERENCIA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE 

MEDICINA DE AMERICA LATINA 
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Dr. Rolando Collado (Guatemala) 
Dr. José Suárez (Ecuador) 
Dr. Felipe Cálix (Honduras) . 
Dr. René Calle.(Ecuador) 
Dr. Juan Diego Cobelo (Cuba) 
Dr. Carlos Linger (Argentina) 

Coordinador: 
Secretario: 
Panelistas: 

Coordinador:· Dra. María Isabel Rodríguez (El Salvador) 
Secretario: Dr. Patricio Espinosa (Ecuador) 

· Panelístasr 'Dr. Ivanhee Gamboa (México) 
Dr. Fidel Ilizástegui (Cuba) 
Dr. Edgar Játiva (Ecuador) 
Dr. Eleuterio Rodríguez {Brasil) 
Dr. Fabio Salamanca (Nicaragua) 

6to. PANEL FORO: ALTERNATIVAS TRANSFORMADORAS EN LA PRACTICA 
MEDICA LATINOAMERICANA 

.. - 
5to. PANEL FORO: ALTERNATIVAS 'I'.RANSFORMADORAS EN LA 

EDUCACION MEDICA LATINOAMERICANA 
' ' 

]UE VES 8 DE OCTUBRE 

Ooordínador; Dr. Héctot Buschiazzo (Argentina) 
Participantes: . Dr. Miguel Márquez (Ecuador) 

' .Dr, .Júlio Ravelo (Rep. Dominicana) 
Dr. Edgar Rodas (Ecuador) 
Dra. María Isabel Rodríguez (El Salvador) 
Dr. Fernando Salazar (Ecuador) 

~ i. ' .­ 

SESION ESPECIAL: "JUAN CESAR GARCIA IN MEMORIAN" 

Dr. José Roberto. Ferreira (Brasil) 
Dr. Edmundo Estévez (Ecuador) 
Dr. Dimitri Barreto (Ecuador) 
Dr. Héctor Buschiazzo {Argentina) 
Dr. José Ruales (Ecuador) 
Dr. Daniel Purcallas (Uruguay) 

· -Dr. Manuel Reyes (Ecuador) 

Coordinador: 
Secretario: 
Panelistas: 

Secretario: Dr. Guillermo Troya (Ecuador) 
Panelistas: .· Dr. Augusto Bonilla (Ecuador) 

DnPablo Carlevaro (Uruguay) 
Dr. Miguel Márquez (Ecuador) 
Dr. Marcelo Nava (Bolivia) 
Dr. Julio Ravelo (Rep. Dominicana) 
Dr. Vicente Ruilova (Ecuador) 

4to. PANEL FORO: LA EDUCACJON MEDICA LATINOAMERICANA: _ 
ANALISIS PROSPECTIVO 



Cuba 
Nicaragua 
Bolivia 
Bolivia 
Bolivia 

México 
México 
Brasil 
Brasil 
Brasil 
Uruguay 
Uruguay 
El Salvador 
Colombia 
Cuba 
Cuba 
República Dominicana 
República Dominicana 
República Dominicana 
Perú 
Perú. 
Nicaragua 
Argentina 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Venezuela 
Honduras 

Juan Vela V aldez 
Mario Jiménez García 
Hugo Mario de la Quintana González 
Manuel Díaz Villegas 
Nila Heredia Miranda 

DELEGADOS OFICIALES 

Rolando Collado Ardon 
Luis F. Bojalil Jaber 
José Roberto Ferreira 
Eleu terio Rodríguez Neto 
Roberto Nogueira 
Daniel Purcallas Celaya 
Pablo V. Carlevaro 
María Isabel Rodríguez 
Antonio Ramírez Soto 
Fidel Ilizástigui Dupuy 
Juan Manuel Diego Cobelo 
Julio Ravelo Astacio 
César Francisco Mella Mejías 
Ricardo Dimas Corporan Gómez 
Pedro Enrique Brito Quintana 
Antonio Meza Cuadra 
Miguel Márquez Vásquez 
Héctor Busehíazzo 
Manuel Alberto Reyes Rodríguez 
Augusto Armando Bonilla Barco 
Rubén Darío Solís Cabrera 
José Leonardo Ruales Estupiñán 
Vicente Lecuna Torres 
Raúl Felipe Cálix Mejía 

PONENTES OFICIALES 

PARTICIPANTES 
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Bolivia 
Honduras 
República Dominicana 
República Dominicana 
República Dominicana 
República Dominicana 
República Dominicana 
México 
México 
Guatemala 
Guatemala. 
Guatemala 
Guatemala 
Guatemala 
Perú 
Perú 
Venezuela 
Venezuela 
Venezuela 
Ecuador 
Ecuador 
Uruguay 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 

Alfredo De Villegas Arancibia 
Raúl Felipe Cálix Mejía 
Raymundo Jiménez 
Bienvenido Amado Delgado Billini · 
Jimmy Aybar Mejía 
César Francisco Mella Mejías 
Ricardo Dimas Carporan Gómez 
María del Consuelo Chapela Mendoza 
José Luis Soberanes Fernández 
César Augusto Morataya Roldán 
Humberto Aguilar Staackmann 
Fidel Arévalo Gamboa 
Edwin José Asturias Barnoya 
Jafeth Ernesto Cabrrera Franco 
Pedro Enrique Brito Quintana 
Antonio Meza Cuadra 
Luis López Grillo 
lran Rodríguez Alonso 
Martha Rodríguez De González 
Rodrigo Francisco Yépez Miño 
Dimitri Barreto Vaquero 
Pablo V. Carlevaro 
Carlos Valencia de la Torre 
Gonzalo Carlos Dávila Torres 
Remando RoseroCueva 
Manuel Alberto Reyes Rodríguez 
Fanny Lozano Celi 
Lautaro Pesántez Arizaga 
Edwin Leonardo Castro Muñoz 
Miguel Angel González Sarmiento 
Carlos Eduardo Flores Durán 
Vicente Hernán Ruilova Sánchez 
Fernando Francisco Pérez Rodríguez 
Hugo Enrique Arguello Navarro 



Colombia 
México 
México 
México 
Venezuela 
Argentina 
Colombia 
Perú 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador. 

· Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
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Saúl Franco 
José Luis Soberanes Fernández 
Alfredo Gómez Castellanos 
Víctor Manuel Martínez Bulle Goyri 
Patricio Yépez Miño 
Ariel Gómez 
Alberto Arango Botero 
Jorge Izquierdo Márquez 
Alfredo Pérez Rueda 
Carlos Ramiro Estrella Cahueñas 
Osear Femando Betancourt Mesías 
Nelson Edwin Samaniego Sotomayor 
María de Lourdes Velasco Garcés 
Manuel Bolívar Rosero Morejón 
Rosa Santamaría Acurio 
Edgar Játiva Mariño 
Fernando Marcelo Salazar Manosalva 
Alcy Edmundo Torres Catefort 
Agustín García Banderas 
Lautaro Pozo Vélez 
Jorge Enrique Reyes Salas 
Gonzalo Ernesto Puga Arguello 
Guillermo Eduardo Troya Rojas 
Víctor Hugo Mejía Mera 
Víctor Hugo Rodríguez Pérez 
Germán Cifuentes Navarro 
Carlos Naranjo Castro 
Anibal Sosa Sosa 
Celín Astudillo Espinosa 
José Suárez Torres 
Estuardo Pazmiño Yánez 
Enrique Guillermo lcaza Miño 
Gonzalo Eduardo Avilez Yánez 
Jorge Bracho Oña 
José Miguel Alvear Larenas 
Enrique Chiriboga Villaquirán 
Luis Edmundo Estévez Montalvo 

INVITADOS ESPECIALES 



Evelyne Halpert Colombia 
Esau Vásquez López Colombia 
Octavio Orozco García México 
Octavio Angel Flores Medina México 
Javier Sánchez Pérez México 
José Venturelli Canadá 
LuisBranda Canadá 
Francisco Eduardo Campos Brasil 
Heloisa María Mendonca Brasil 
Benedictus Philadelho De Siqueira Brasil 
Max Alberto Luna Jiménez Guatemala 
Víctor Enrique Ortega Salvador Ecuador 
Leonardo Bravo Valencia Ecuador 
Byron lvan Argoti Echeverría Ecuador 
Tania Alexandra Gómez Lara Ecuador 
Patricia Lorena Paredes Lascano Ecuador 
Rosa Rebeca Novoa Sánchez Ecuador 
José Wilfrido Sánchez Ramos Ecuador 
Mario Fernando Figueroa Morán Ecuador 
Elías Altamirano Escobar Ecuador 
José Rodrigo Racines Vizuete Ecuador 
Gladys Bertha Torres Guerrero Ecuador 
Alcy Ramiro Torres Guerrero Ecuador 
Romel Efren Ortega Herrera Ecuador 
Alonso Annijos Luna .Ecuador 
Miguel EduardoRamírez Ecuador 
Carlos Baltazar Yépez Vallejo Ecuador 
Alex Y épez Verdesoto Ecu~dor 
José Alberto Gómez de la Torre Ecuador 
Miguel Rodríguez Rodríguez Ecuador 
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OBSERVADORES 

Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
Ecuador 
El Salvador 

Luis Eduardo Ayala Munive 
Fabián Eduardo Vásconez Román 
Fabián Vernardo Corral Cordero 
Marco Vinicio Gaybor Gaybor 
Santiago_Alejandro Hoqa Alvarez 
María Isabel Rodríguez 
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John Rosemberg Donenfeld Ecuador 
Francisco Javier Solórzano Ecuador 
Francisco Vallejo Flores Ecuador 
Marco Aurelio Guerrero Figueroa Ecuador 
Oswaldo Ricardo lzurieta Narváez Ecuador 
Fabián Eduardo Guarderas Jijón Ecuador 
Lucila Bravo Vidal Ecuador 
Wilson Enrique Salazar Delgado Ecuador 
Diego Edwin Prado Nieto Ecuador 
Pablo Esteban Arízaga Zamora Ecuador 
Edmundo Granda Ugalde Ecuador 
Carlos Ramiro Estrella Cahueñas Ecuador 
Guillermo Fuenmayor Ecuador 
Elizabeth Falconí Ecuador 
Miguel Dávila Ecuador 
Miriam Guillen Ecuador 
Patricia Daza Ecuador 
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La décima tercera conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina 
reunida en Managua en febrero de 1984 decidio crear la Aso ciacion La­ 

Han sido trece ocasiones en que el esfuerzo del pueblo y de los uni­ 
oersitarios, en cada uno de nuestros­países, 'ha permitido organizar y lle­ 
var a feliz término la conferencia. 

A lo largo de las trece conferencias precede.ntes se aprecian los inten­ 
tos por rescatar los más auténticos valores de una· cultura médica lati­ 
noamericana, a la que se ha intentado adulterar, a veces sutilmente, con 
la imitación de "modelos" engendrados en otras matrices sociales. 

Han sido 13 oportunidades para el deba te creativo sobre los más di­ 
versos y amplios temas que hacen. relación al trabajo de la medicina y la 
formación profesional. 

Han sido reuniones de hombres que trabajan en las unioersidades, que 
laboran· en pro de la .cultura en todas, las latitudes de América Latina, 
hombres que han aprendido a conocerse y. a. conocer sus problemas co­ 
munes .. 

Con los auspicios de la UDUAL las Facultades de Medicina del Sub­ 
continente se han reunido durante el.último cuarto de siglo por 13 oca­ 
siones. 

Dr. Rodrigo Yépez 
Octubre 5, 1987 

DISCURSO INAUGURAL DE LA XIV CONFERENCIA 
DE FACULTADES Y ESCUELAS DE MEDICINA DE 

· AMERICA LATINA 
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La integración; la unidad, no representan un entusiasmo nuevo, . in­ 
ventado por preocupaciones modernas, sino que dimana de la urdirn­ 

A 150 años de la muerte de Bolívar, a 50 años de la inmolación de 
Sandino, su pensamiento golpea en· la conciencia de América Latina. La 
unidad que preconizan es una tarea inconclusa, a la par que es ­insisto­ 
una meta posible, una. meta necesaria. . 

La integración de la América nuestra, debe ser, tiene que ser una me­ 
ta alcanzable. Para el logro de tan fundamental propósito los. universita­ 
rios, los educadores médicos del subcontinente tenemos que concurrir 
al desafío con mecanismos que contribuyan al esfuerzo integrador y 
que a la vez, abran un: espacio para la cooperación y la solidaridad, tan 
necesarias en el ámbito unioersitario de nuestros paises. 

La cooperación interuniversitaria ha sido, es, y seguirá siendo, más 
allá del breve lapso de nuestras propias vidas, simiente inagotable de es­ 
peranza y vertedero del que se nutre y se nutrirá el intelecto para prohi­ 
jar, con entusiasmo y optimismo, el concepto de la integracion latinoa­ 
mencana. 

La XIV Conferencia­que hoy inauguramos, por la Paz y la Integra­ 
ción Latinoamericanas, es un jalón más en el esfuerzo por derrumbar los 
muros del aislacionismo que separa a nuestros países y a nuestras uni­ 
versidades y por abrir un nuevo campo pára la cooperación interuniver­ 
sitaria. 

El vigor con que se dió impulso a la creacion de ALAFEM ha persis­ 
tido a través de' acciones que recogiendo toda la .dignidad del' esfuerzo 
de ustedes y toda la dimension de­nuestra esperanza, nutren con aliento 
renovado las raíces de la convivencia creadora y de la Paz del continen­ 
te y del mundo. 

tinoamericana de Facultades y Escuelas de Medicina (ALAFEM), la 
cual, por el espíritu que anima su propia estructuración, está orientada 
a constituirse en un organismo de integración latinoamericana, en el que 
confluyan los más sentidos intereses de un desarrollo armónico y solida­ 
rio de la Educación Médica, concordante con las reales necesidades de 
Salud de los habitantes de esta región del mundo. 
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Estimados compañeros latinoamericanos: al dar comienzo a la XIV 
Conferencia les invito a perseverar en el esfuerzo para forjar el camino 
de una Unioersidad Latinoamericana: de una Universidad como la que 

Los criterios valorativos sobre la existencia de excesos o deficiencias, 
de médicos; de enfermeras, de otros miembros del personal de salud, 
tienen un carácter absolutamente relativo, puesto que deben ser referi­ 
dos a las necesidades de atención de los diferentes sectores de la pobla­ 
ción y al modelo concreto de prestacion de servicios de salud existente. 
Un exceso aparente puede transformarse en insuficiencia y hasta" en ca­ 
rencia si· pasamos de un modelo primordialmente curativo a otro de ca­ 
rácter integral que se inserte en todas las colecti"vidades nacionales, que 
es a donde orienta la meta de "Salud para Todos en el año. 2000", en 
tanto propone ofrecer la atencíón de la mejor calidad para responder a 
las necesidades de salud de toda la poblacián, garantizando un acceso 
igualitario, equitativo, oportuno e integral". Nosotras respaldamos esa 
tesis y estamos "en consecuencia, por la transformación del modelo pres­ 
tador. 

Las aberrantes condiciones socio­económicas. impuestas por el impe­. 
rio están convocando reiteradamente a la unidad: el período de grave 
crisis económica por el que atraviesa. Latinoamérica se proyecta amena­ 
zadoramente hada el fin del siglo. Esta circunstancia pesará definitiva­ 
mente en la definidón de p oliticas y estrategias en salud y en la plani­ 
ficacion de los recursos humanos para la Salud. Los cambios en la canti­ 
dad, calidad y distribución de estos recursos estará condicionada a que 
avancemos hada un sistema de salud diferente, integrado y equitativo, 
y a que se supere la etapa de la medicina de pseudo mercado que no 
orienta sus actividades precisamente para atender las necesidades de la 
población sino para satisfacer los intereses mercantilistas de la oferta de 
servicios de salud. 

bre misma de la sociedad y de la historia latinoamericana. Su territorio, 
su raza, su cultura, su tradicion y su historia confirman la unidad. Cier­ 
to es que ahora luce dividida por intereses ajenos a las propias necesida­ 
des de sus pueblos y por influjo de poderosas fuerzas centrífugas que 
continuamente han parcelado a la comunidad indoamericana, preten­ 
diendo coartar sus anhelos de liberación. 
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. GRACIAS 

Una palabra final para todos los compañeros de la Facultadde Medi­ 
cina de Quito por su solidaridad y por su trabajo incansable en cuyo 
nombre saludo a todos ustedes con emocionada esperanza y les ofrez­ 
co la más fraternal y cordial bienvenida . 

Sinceras gracias a todos los miembros del Consejo Directivo de la 
Asociación Latinoamericana de Facultades de Medicina y a todos los 
latinoamericanos que han contribuído con su esfuerzo para hacer reali­ 
dad este certamen que se realiza bajo los auspicios de la UDUAL, a cu­ 
yo Secretario General, Dr. José Luis Soberanes le expreso nuestro salu­ 
do formal. 

Termino agradeciendo públicamente por la presencia en esta noche y 
por el irrestricto apoyo a nuestros afanes, al Dr. José Thome Amador, 
Ministro de Salud Pública; al Dr. José Roberto Ferreira, Director de Re­ 
cursos Humanos de la OPS/OMS; al Ing. Guillermo Falconí, Rector y 
Presidente del Consejo Nacional de Universidad y Escuelas Politécnicas; 
al Ing. Miguel Moreno Espinosa, Director del Consejo Nacional de Cien­ 
cia y Tecnología y al profesor Edmundo Ribadeneira, Presidente de la 
Casa de la Cultura Ecuatoriana. 

Con esta cita estamos ratificando el compromiso de los educadores 
médicos por mantener la dignidad latinoamericana, por rescatar las 
esencias más íntimas de nuestra cultura, por hacer de la solidaridad y de 
la lucha por la Paz nuestra conducta cotidiana. 

Existe en el subcontinente, como lo demuestra esta reunión, el anhe­ 
lo de buscar todos los caminos que nos lleven hacia la conquista del 
bien inestimable de la unión; tenemos la certeza de que solos, seremos 
fácilmente vencidos, pero en conjunáón de esfuerzos seremos capaces 
de entregar al mundo todo el contingente de nuestras potencialidades. 

sólo Marti "Que haga partir sus humanidades de las experiencias que le 
son propias, la de sus hombres, la de sus indios, las de los que sufren y 
han sufrido dominaciones pero que, luchan por arrancárselas ... " 
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Ecuador: 
Universidad Central del Ecuador: 8 'Delegados Especiales bajo la Pre­ 
sidencia del Dr. Rodrigo Yépez, Decano de la Facultad. 
Universidad Estatal de Cuenca: 4 Delegados Oficiales bajo la Presi­ 

Cuba: 
Instituto Superior CC. MM. La Habana: Representado por su Rector, 
Dr. Juan Vela Valdez. 

Bolivia: 
Universidad Mayor de San Andrés: 3 Delegados Oficiales bajo la Pre­ 
sidencia del Dr. Alfredo Arancillia de Villegas. 

DELEGADOS: 

Al tenor del artículo 2do. de los principios rectores de las reuniones 
y de conformidad con los artículos 5 y 6 del capítulo 2do. que se refie­ 
re a la organización de las reuniones así como de los artículos 8, 9, 1 O, 
11 y 12 que se relaciona con los participantes, la Comúión de Creden­ 
ciales designada por la Comisión Organizadora del certamen, con el ase­ 
soramiento del señor Secretario General de la UDUAL, procedió duran­ 
te 7 horas hábiles a receptar, analizar y definir las inscripciones de los 
concurrentes a la XIV Conferencia, obteniendo los siguientes resulta­ 
dos, los mismos que me permito poner en consideración de la Asamblea: . 

INFORME DE LA COMISION DE CREDENCIALES DE LA 
XIV CONFERENCIA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE 

MEDICINA DE AMERICA LATI~A 
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Perú: 
Universidad Cayetano Heredia: 1 Delegado representado por el Dr. 
Pedro Enrique Brito. 
Universidad Mayor de San Marcos: 1 Delegado representado por el 
Dr. Antonio Meza Cuadra. 

Nicaragua: 
1 Delegado representado por el Dr. Mario ]iménez García, Vicedeca­ 
no. 

México: 
Universidad Autónoma Metropolitana de México: 1 Delegado Repre­ 
sentado por la Dra. María del Consuelo Chapela. 
Uruoersidad de Guadalajara: 1 Delegado representado por el Dr. Oc­ 
tavio Orozco García, Director Ese. Medicina. 

Honduras: 
Unioersidad Nacional Autónoma de Honduras: 1 Delegado Represen­ 
tado por el Dr. Raúl Cálix M., Decano. 

Guatemala: 
· Universidad de San Carlos: 4 Delegados Oficiales, bajo la Presidencia 
del Dr. Humberto Aguilar, Decano. 

República Dominicana: 
Universidad Autónoma Santo Domingo: 2 Delegados Oficiales, bajo 
la Presidencia del Dr. César Mella, Decano. 
Universidad Nacional Pedro Henriquez Ureña: 1 Delegado Oficial, 
Representado por el Dr. Bienvenido Delgado, Decano. 
Instituto Tecnológico de Santo Domingo: 1 Delegado Oficial, Repre­ 
sentado por el Dr. Raymundo [irnénez, Decano. 

dencia del Dr. Vicente Ruiloua, Decano de la Facultad. 
Universidad Nacional de Loja: 5 Delegados, bajo la Presidencia del 
Dr. Manuel Reyes, Decano de la Facultad. 
Universidad Estatal de Guayaquil: 4 Delegados Oficiales, bajo la Pre­ 
sidencia del Dr. Carlos Cedeño, Decano de la Facultad. 



33 

Dr. Hernando Rosero C. 
PRESIDENTE DE LA COMISION 

Quz"to, octubre 5, 1987 

La XIV Conferencia se inicia con un total de 149 Delegados, cuyos 
registros de inscripción se permite depositar en manos de las A utorida­ 
des, la Comisión de Credenciales designada para el efecto. 

Se han registrado 49 Delegados Observadores procedentes tanto de 
los países amigos cuanto de la Facultad sede. En este registro cabe seña­ 
lar la presencia de distinguidas Autoridades de Instituciones y Unioersi­ 
dades, Profesores y Estudiantes de las mismas. 

Se han registrado 42 Invitados Especiales, designados por el Comité 
Ejecutiuo de la UDUAL, la ALAFEM y la Comisión Organizadora. 

Se han registrado 24 Ponentes Oficiales. La Comisión organizadora y 
su Comité de Credenciales presentan la nota más sentida de pesar por el 
inesperado fallecimiento del Dr. Marcelo Nava, Ponente Oficial de Bo­ 
lioia, haciendo presente este pesar a los Delegados de la hermana repú­ 
blica. Aún no se han registrado 11 ponentes, que esperamos lo hagan en 
las próximas horas. 

PONENTES OFICIALES: 

Venezuela: 
Escuela de Medicina Luis Razetti: 1 Delegado representado por la 
Dra. Martha Rodríguez de González. 
Escuela de Medicina José María Vargas, Universidad Central: 1 De­ 
legado representado por el Dr. Irán Rodríguez Alonso. 
Universidad Central de Venezuela: 1 Delegado y su Decano, Dr. Luis 
L6pez Grillo. 

Uruguay: 
Unuiersidad de la República: 1 Delegado representado por el Dr. Pa­ 
blo Carlevaro, Decano. 
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Vengo a participar con ustedes nuestro común problema y desde luego con pre· 
tensiones de sugerir quizás, algo en favor de un modelo, de una estrategia que nos 
lleve primero a evitar, a impedir nuestro total colapso y luego como debe ser a en- 
trar en recuperación y progreso definitivos para bien de nuestros pueblos. 

Considero que nuestra América Latina escribe su historia: desde que la encontra- 
ron los ibéricos, hasta nuestros días, siempre con la palabra crisis, como situación 

No vengo con mayores datos pues, sobre la crisis de América Latina, de nuestra 
familia, todos aquí presentes estamos ya iñformados en relación con los tópicos 
fundamentales, al menos en términos de macrodiagnóstico. Es lugar común para no· 
sotros hijos de una sola tierra, pues si no lo sabemos, sí lo sentimos. 

Al agradecer inmensamente a Rodrigo Yépez, Decano de la Facultad de Medici· 
na de la Universidad del Ecuador y Presidente de la Asociación Latinoamericana de 
Facultades y Escuelas de Medicina, su amable invitación para participar en este mag- 
no evento, el cual considero de valor histórico por el tema a desarrollar, traigo un 
fraternal saludo, cariñoso y amable de parte de la Facultad de Medicina de la Uni- 
versidad Nacional de Colombia, con una voz hermana de interés y preocupación, 
muy sentidos en relación con el problema que nos ocupa. 

Dr. Antonio Ramírez Soto, 
Colombia 

"LA UNIVERSIDAD Y LA SALUD EN AMERICA LATINA 
EN TIEMPOS DE CRISIS" 

PRIMERA SESION PLENARIA 
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l. El latifundismo con la consecuente acumulación de capital en la mayoría de 
las veces con significádo de monopolio. 

2. El deprimido, subyugado e incipiente minifundismo con bajos índices de efi- 
cacia. . · . . . 

3. La desruralízacíón. de nuestros países por Ía_·gr~ inm,ii~ció~ hacia las gran- 
des capitales, influyendo 'nigativamerite en ellas como habitat, el cual se en- 
cuentra hoy - precipitadamente exigido sin servicios públicos básicos capaces 
de ofrecer condiciones adecuadas a los nuevos habitantes que se suman a este 
conglomerado. y~ muy apretado, llegando así en ocasiones de escases hasta 

. para el 50 o/o de la población. 
4. ·La desruralización con abandono del campo, el cual se había caracterizado 

en nuestros países como gran despensa de alimentos para nuestra comunidad. 
· 5. Desempleo creciente en especial en las grandes ciudades como consecuencia 

de ·la migración anotada; lo cual origina graves problemas sociales junto con 
niveles muy bajos dé ingresos que coadyuvan a: la problemática social. 

6. No Qareamiento de la industrialización con el desarrollo, no son sinónimos. 
Se encuentra grandes problemas de desarrollo en las comunidades, manifesta- 
dos en la falta de vivienda, de servicios públicos, de alimentos, de transporte, 
de educación y de recreación, junto a grandes fábricas además de contaminan- 
tes, fuente de productos de fácil acceso solamente para un puñado de perso- 
nas de grandes ingresos. No olvidemos que más de la mitad de nuestra pobla- 
ción tienen ingresos inferiores al llamado ingreso de salarío mínimo. 

7. Desastres po~ factores dependientes de la naturaleza y por deterioro ecológi- 
co, sin que se cuente con los medios socio económicos ni técnicos para mane- 
jarlos ni para preveer sus consecuencias. 

8. Altos índices de accident8ndad entre los 4 y 44 años vale decir entre la juven- 
tud y la población productiva. 

9. Altos índices de mortalidad infantil, en ocasiones por encima del 70 por mil 
nacidos vivos y baja expectativa de vida en ocasiones menor de 58 años, lo 
cual a la vez que son indicadores de las condiciones de salud, son determinan- 
tes de crisis, pues toca con la población extremo en el flujo poblacional, po- 

Entre los primeros: los endógenos podemos mencionar entre muchos los siguien- 
tes a mi juicio definitivos como causales de la grande y crónica crisis que padecemos 
en diferentes órdenes. 

La crisis en nuestros países tiene factores determinantes que podemos dividir en 
endógenos y exógenos obviamente, muy estrechamente relacionados e interdepen- 
dientes. 

constante, por múltiples factores históricos. Además de esta permanente circunstan- 
cia, asistimos a momentos de graves mutaciones quizás con significado y consecuen- 
cias alarmantes, funestas en mayor grado para nuestros pueblos, lo cual obliga a reu- 
nirnos para diseñar un plan de acción sin demora, por lo cual felicito a estos organi- 
zadores de este felíz y fraternal encuentro. 



37 

La Universidad tendrá que egresar un profesional cualitativamente diferente. Te- 
niendo presente que la educación y el desarrollo social y económico.se inte~elacio- 

Pues, trabajar con la única y mejor arma que tiene, como es la inteligencia de sus 
educandos, dedicándolos a través de su formación, en cuerpo y alma, al servicio de 
ese hombre latinoamericano, de raza única como decía López Pumarejo "mulato, 
mestizo y tropical" que amaÍgama en un ser bio-&co--social todo un espectro his- 
tórico de costumbres constitutivas de un ser especial con grandes potencialidades, 
tales que le capacitan con creces para darse la mejor calidad de la vida. Debemos fa- 
vorecerlo y promoverlo a como dé lugar. 

Cuál será ante este pariorama desafortunadamente, tan sombrío y crítico la res- 
ponsabilidad de la Universidad'? 

Este factor que mejor será llamarlo "deuda externa" cobra solamente por con- 
ceptos de sus intereses, miles de millones de dólares anuales a expensas, en nuestro 
caso, de los presupuestos de inversión en los rubros más vulnerables como son salud, 
educación y agropecuario, originándose hasta más no poder, altos índices de retro- 
ceso en los servicios de salud en los programas de investigación y en la generación de 
nuestra propia tecnología. 

Estos, y muchos más son en mi concepto los grandes factores que al interior de 
nuestros países, en promedio, determinan la crisis permanente con períodos de gran 
exacervación y necesariamente ínter-relacionados con los factores exógenos dentro 
de los cuales imperiosamente está la llamada deuda externa. 

blación de alto riesgo. 
10. El interés desmedido de algunos políticos quienes en su mayoría anteponen 

su egoista apetencia de poder a la disposición de servicio en favor de la comu- 
nidad. 

11. Altos índices de analfabetismo. Hay mayores y mejores posibilidades educati- 
vas solamente para los pocos de grandes recursos. Grandes limitaciones para 
los de medianos recursos e imposibilidades para los de sin recursos económi- 
cos en la gran mayoría de los casos. 

12. Buenas posibilidades de atención médica solamente para el escaso porcentaje, 
en promedio del 15 o/o dP 1::1 población, que disfruta de los llamados sistemas 
de seguridad social oficial, en frente de la gran masa no afiliada, de economía 
informal. 

13. Subvaloración y por consigúientes subutilización de la mano de obra natural 
autóctona, para dar paso a la gestión y a las tecnologías foráneas con gran sa- 
lida de divisas. 

14. La depresión de la familia como el primero y más importante en tomo indivi- 
dual en nuestra sociedad de lazos comunitarios ya muy debilitados. 

15. La drogadicción como otro gran flagelo que induce a inversión de valores y 
destrucción de nuestro mayor recurso humano del futuro. 
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Muchas gracias. 

Así será la única forma de justificar su existencia y la de nosotros los universita- 
rios, para bien de la comunidad a la cual todos nos debemos. · 

No olvidemos que la sociedad y los cambios que en ella operan deben constituir 
el norte de nuestro desarrollo universitario, de la investigación universitaria, funda- 
mentalmente, no a la zaga sino adelantándose con su inteligencia, a sus diferentes 
circunstancias en favor siempre de todos como Universidad Idea, creativa y no me- 
ramente transmisora, oficiosa, tecnicista en favor de grupos no representativos. 

Necesitamos un profesional con un bagaje adecuado de historia para saber donde 
estamos hoy y qué tareas nos han sido asignadas, de economía política para conocer 
mecanismos de producción y los diferentes determinantes de la riqueza y lapobre- 
za, de sociología para adaptarse a una estructura social dada, pues será servidor de 
la sociedad misma. 

Para terminar, desde el punto de vista de salud, se requiere que la Universidad 
egrese profesionales, que para poder subsistir no necesiten de la enfermedad de sus 
semejantes a quienes se les aplicaría además, la tecnología foránea, adquirida a 
crédito, con un alto porcentaje inoficioso e inútil pero sí indispensable para la bol- 
sa de las transnacionales. Un profesional que le rinda culto a la salud y no a la en- 
fermedad. Que convenga en que la salud no solamente es ausencia de enfermedad. 
Que no se dedique a aplicar pasivamente las informaciones foráneas sino, que pro- 
duzca el conocimiento en favor de la solución de los grandes problemas nacionales, 
al amparo del método científico, con los recursos estatales adecuados. Un profesio- 
nal que tenga siempre presente á la familia y a la comunidad como entorno indis- 
pensable de su paciente para su recuperación, adaptación y progreso. Un profesional 
que tenga en cuenta el medio ambiente y abogue por su óptima calidad en función 
de la salud, en sus componentes biológicos, físicos, químicos, sociales y nutriciona- 
les. Debe haber sin demora una acción universitaria a través de sus egresados y de su 
investigación en favor de la salud de la madre y el niño, recurso invaluable para bien 
del futuro de los países. Debe haber sin demora, una gestión universitaria en favor 
de nuestros trabajadores rurales y urbanos con referencia a cada uno de los factores 
condicionantes de la salud, pues los trabajadores son los que producen nuestros pro- 
pios recursos. 

Si revisamos los cuatro factores fundamentales de cuya interacción se obtiene co- 
mo resultante la salud: el factor biológico, el medio ambiente, el comportamiento 
y los servicios de salud, en todos y en cada uno de ellos, la Universidad tiene una ges- 
tión obligada en sus egresados para bien de la comunidad y en forma interdisciplina- 
ria y permanente, pues la salud es un continuo proceso. 

nan en forma muy estrecha para ser estos el objeto primario de aquello. 
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Me parece de interés señalar previamente, tres de los más frecuentes riesgos de es- 
te tipo de debates: la generalidad, el formaÍismo y el academicismo. La generalidad 
se refiere. a la frecuente falta de rigor teórico, a la escasa precisión en las categorías 
y conceptos y en la mezcla indiscriminada de temas, áreas y disciplinas. El formalis- 
mo toca con la priorización del escenario y los personajes sobre el contenido; y con 
el recurso rápido a consignas, fórmulas y modelos de moda. y el academicismo hace 
referencia al escaso contacto del discurso con la realidad, a la lejanía de los modelos 
a la práctica y de las conclusiones y recomendaciones a las acciones y aplicaciones. 

Considero de gran importancia en la coyuntura actual un debate que permita es· 
clarecer un poco más la trayectoria y el papel de la Universidad Latinoamericana en 
la Salud del Continente, y, especialmente, en la de los sectores de población que vi· 
ven hoy los más duros efectos de las injusticias y exclusiones centenarias en la re· 
gión, agravadas por los más recientes problemas derivados tanto de las condiciones 
internacionales como de las especificidades nacionales. 

INTRODUCCION: 

Dr. Saúl Franco Agudelo 
Centro de Investigaciones Médicas 
Facultad de Medicina 
Universidad de Antfoquía 
Medellín - Colombia 

LA UNIVERSIDAD Y LA SALUD POPULAR EN AMERICA LATINA 
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Desde esta perspectiva, y para el tema que nos ocupa, la Universidad no 
puede ser entonces solamente, la fonnadora de un recurso humano funcio- 
nal a una estrategia particular o a un orden burocrático-administrativo de 
los servicios de salud. Debe ser mucho más que eso, como lo sabemos to- 
dos y lo enunciaremos más adelante. 

La autoridad para el ejercicio de esta conciencia crítica no proviene de una 
delegación ó herencia gratuita de la sociedad. Ni debe buscarla en la subor- 
dinación a los poderes e intereses establecidos y dominantes. Nace de la ri- 
gurosidad de su trabajo, de su ejercicio analítico, dé su práctica científica, 
de su conocimiento a profundidad, de su búsqueda incansable de verdades 
y valores. 

1.1. LA.UNIVERSIDAD 
Más allá del campus, del espacio físico, del ente burocrático-administra- 
tivo, de la arena de la acción gremial, la Universidad es uno de los espacios 
sociales de creación y transmisión de ideas, saberes, conocimientos, arte, 
tecnología. Lo es también de la formación y capacitación para la acción, 
en los diferentes dominios de las ciencias y de las disciplinas. Es además un 
territorio de la experimentación, del ensayo, de la puesta a prueba y de la 
evaluación y ajuste de modelos, de propuestas, de corrientes del pensa- 
miento y la acción de cara a la sociedad que la sustenta y le da razón de 
ser. Y es, en su íntima naturaleza, conciencia crítica de la sociedad. Con- 
ciencia crítica en la sociedad del saber y de la técnica, de la organización y 
las prácticas económicas, sociales y políticas y de los patrones e instrumen- 
tos culturales, éticos y legales. 

l. LOS CONCEPTOS BASICOS. 
De cada uno de ellos: (Universidad - Salud Popular - Crisis Económica - 
América Latina), tenemos ya bastantes prenociones, elementos, criterios y vi- 
vencias. Son ellos justamente el campo dominante del pensamiento y la ac- 
ción de todos nosotros y de muchos otros compañeros y compañeras del Con- 
tinente. Y sobre ellos se han escrito -hasta con sangre- suficientes documen- 
tos y testimonios. Enfaticemos, sin embargo algunos aspectos de su actuali- 
dad. 

El tema mismo de la Discusión: las Universidades y la Salud Popular en tiempos 
de crisis económica en América Latina, pone de presente los cuatro conceptos bási- 
cos cuya identidad e interacciones deben ocuparnos a continuación. 

La reconocida calidad de los organizadores y demás participantes en este debate, 
y el compromiso crucial que por la vía de las Universidades e Instituciones Sanita- 
rias tenemos con nuestra realidad latinoamericana, me hacen ser optimista con rela- 
ción a la superación de tales riesgos en esta ocasión. 
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El adjetivo de "popular" requiere también algunas consideraciones dado su 
alto nivel de ideologízacíón. Popular quiere decir del pueblo. Y quién es el 
pueblo? Más allá de su etimología y de sus consideraciones filosóficas, en 
la realidad del discurso político actual, el pueblo equivale a los pobres, a 
los postergados, a quienes no puedensatisfacer sus necesidades vitales esen- 
ciales, a los marginados ó expropiados de la riqueza, del saber, de la cien- 
cia, del poder, de las desiciones, del disfrute de las conquistas de la huma- 
nidad. El pueblo no es sólo entonces el conjunto de quienes carecen de di· 
nero, aunque regularmente quienes cárecen de él, padecen el conjunto de 
las demás carencias. Todos los carentes de los elementos enunciados con- 
forman esa categoría. Y lo popular es entonces lo que acontece a ellos, lo 
que producen, tienen, necesitan ó requieren ellos. Por eso, cuando se ha- 
bla de Medicina Popular, generalmente se entiende la medicina concebida 
y ejercida por fuera del saber y Iá práctica dominantes, dentro del pueblo 

Es la salud, proceso y no momento. Las condiciones de salud y no la caren- 
cia de enfermedad o la disposición del recurso para tratarla. 

1.2~ LA SALUD POPULAR 
Explicitemos una vez más que la salud no es solo la carencia de enferme- 
dad Convengamos además, en que ella no se agota ni se reduce a la expre- 
sión individual, sino que, es también un acontecimiento, una realidad so- 
cial, es decir: que tiene sus condiciones de posibilidad o imposibilidad en 
procesos que trascienden el funcionamiento orgánico individual y que tie- 
ne que ver especialmente con la satisfacción de las necesidades vitales, con 
el ejercicio intelectual, con las condiciones de trabajo, con el modelo eco- 
nómico, con el ejercicio ·político, con el funcionamiento psico+afectívo. 

Es difícil responder a la pregunta de si la Universidad Latinoamericana se 
está realizando en los términos anteriormente esbozados y si está cumplien- 
do su papel social en general, y en el campo de la salud en particular. La 
respuesta es aún más difícil al tratar de superar la generalidad "Universidad 
Latinoamericana" y enfrentar la realidad concreta de cada una de nuestras 
Universidades y Facultades. Las respuestas entonces serían tan heterogé- 
neas como las Universidades y Facultades misnias. Pero muy posiblemente 
tendrían en común elementos tales como: se tiende más a la transmisión 
y reproducción, que a la creación de saber, arte y tecnología; se logra mejor 
la formación de profesionales que la de pensadores, investigadores y cientí- 
ficos; se asume más un papel contestario que el de conciencia crítica; se 
trabaja más en la asimilación y evaluación de modelos que en la creación e 
implementación de los mismos; hay más memoria que inteligencia; la críti- 
ca y dinámica relación. teoría-práctica, se ha inclinado más del lado de la 
teorización. y tales. respuestas nos evidencian la importancia de lo hecho, 
para enfrentar a los detractores y nihilistas de la Universidad, pero tam- 
bién nos enseña el largo camino por recorrer. 
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En segundo lugar: ahora se está dando al interior de los países, una diferen- 
cia en los ciclos de la crisis semejante a fo que acontecía a nivel internacio- 
nal. Cuando en los países industrializados la crisis empezó a ceder, se em- 
pezó a hacer sentir con mayor intensidad en los países periféricos ó depen- 
dientes. Ahora en estos últimos países mientras los empresarios celebran la 
superación de la crisis (reactivación económica, incremento de la tasa de 
ganancia, reinversión y recambio tecnológico, incremento del producto in- 
terno bruto), se intensifica el impacto de la misma sobre los sectores de 

En primer lugar: la crisis se ha convertido ya casi en una situación normal 
para algunos sectores. A fuerza de su persistencia, ha perdido su esencial 
carácter de fenómeno agudo y se ha convertido en una cierta condición de 
vida, forma de ser y de estar para muchos. Algo semejante a lo que sucede 
en mi país con una norma constitucional de excepción llamada "Estado de 
Sitio", que se ha convertido en estado regular, hasta el punto de que los de 
mi edad y más jóvenes somos la generacióndel Estado de Sitio. 

De la crisis económica, su origen, sus causas, sus consecuencias y su impac- 
to en la salud, tenemos una rica documentación (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 11) ya 
en este debate se han dado datos y análisis de interés sobre el tema. Quiero 
referirme sólo a algunos aspectos particulares al respecto. 

1.3. EL IMPACTO DIFERENCIAL DE LA CRISIS 

Más que para una discusión semántica y aún categorial, me parece de inte- 
rés esta consideración para llamar la atención sobre el encubrimiento, la 
mistificación o la confusión que a veces acrecentamos con el uso acrítico 
de algunos conceptos y la necesidad tanto de decantarlos, como de tocar el 
fondo de lo que frecuentemente ocultan u ocultamos detrás de ellos. Sin 
duda abordajes más rigurosos han permitido y permitirán en el futuro ac- 
ciones más eficaces para la salud de la sociedad. 

Más allá de la categoría, el problema real radica en que las características 
que conforman en la realidad lo anteriormente reconocido como popular, 
son justamente la negación de la salud, la negación de sus condiciones bá- 
sicas de conformidad, con el concepto de salud ya expresado. La estrategia 
más obvia de salud popular, sería en ton ces la eliminación de las condiciones 
de privación, insatisfacción, marginamiento y postergación de cualquier 
sector social que las padezca, lo cual es bastante más complejo que el pa- 
ternalismo, la compasión, el populismo que con frecuencia están en el 
transfondo ideológico de las estrategias de salud popular. 

Insisto en que es este el significado real, independiente de valor y el rigor 
de la categoría. 

en la acepción enunciada. 
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Conviene anotar además que el papel de la Universidad en la Salud, no es ex- 
clusivo de las Facultades de Medicina, ni aún de aquellas conocidas como 
áreas de la salud. La tarea sanitaria de la Universidad, tiene que pasar por las 
facultades de Arquitectura, que piensan problemas como la vivienda, el urba- 
nismo y los ambientes de trabajo; por las ingenierías que enfrentan las cues- 
tiones de la energía, de las vías de comunicación, de las aguas; por las ciencias 
sociales que contribuyen a entender la naturaleza y dinámica económico-so- 

2. PAPEL DE LA UNIVERSIDAD EN LA SALUD DE LA 
SOCIEDAD EN UN PERIODO DE CRISIS 
De las anteriores consideraciones sobre la Universidad, la salud y la crisis, sur- 
gen una serie de frentes en los cuales la Universidad, debe cumplir un impor- 
tante papel en la salud de la sociedad. Antes de enunciar algunos de ellos, con· 
viene advertir que es a la sociedad en su conjunto y no sólo a la Universidad a 
quien compete la tarea de crear, mantener, defender, recuperar las condicio- 
nes de salud. La Universidad tiene un papel de colaboradora que debe asumir 
seriamente, pero reconociendo e inclusive estimulando a las demás fuerzas e 
instancias sociales al cumplimiento de su respectivo papel en la lucha por la 
salud. 

En tercer lugar: la crisis económica se ha hecho sentir en la política. Uno 
de los mayores factores de inestabilidad de los gobiernos presunta o ten· 
dencialmente democráticos de la región, es el costo político de las medidas 
de ajuste impuestas por la crisis, en especial por la vía de endeudamiento 
externo. También diferencialmente la crisis se ha hecho sentir en el arte, 
la cultura, los valores. Lógicamente las universidades no han escapado. Con 
la forzada limitación de sus presupuestos ha visto limitado su desarrollo 
científico y tecnológico, en especial las universidades públicas. Y la reduc- 
ción salarial y del promedio de condiciones de vida del profesorado univer- 
sitario han sido tan drásticas y sensibles que en Argentina, por ejemplo, ha· 
ce dos meses que las Universidades están en paro sin que tan grave situa- 
ción conmueva a la opinión pública. 

menores ingresos y, lógicamente, sobre los carentes de ingresos. En Colom- 
bia, por ejemplo, mientras la Asociación Nacional de Industriales reconoce 
por segundo año consecutivo un incremento del P.I.B. del 5 o/o, una re- 
ducción del desempleo del 15 al 12.1 o/o y un crecimiento de las utilida- 
des netas de los empresarios de 136 o/o en el primer semestre de este año 
en relación al anterior (8), cae el poder adquisitivo de los salarios, se redu- 
ce el gasto en salud, y los homicidios se convierten en la primera causa de 
muerte en el grupo masculino de 15 a 44 años (9), llegando a registrarse en 
la ciudad de Medellín una tasa de 15.2 homicidios por mil habitantes en 
1986 (10), tasa que sin duda se está incrementando este año aún a expen- 
sas de colegas a quienes rindo un tributo sincero y comprometido desde 
aquí. 
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2.6. Realizándose la problemática de la salud y la enfermedad dentro de la su· 
prema polaridad vida-muerte, compete también al trabajo sanitario de la 
Universidad, la comprensión de lo comprensible de la muerte. Y su tarea 

2.5. Ser conciencia: crítica permanente del conocimiento, las práctícas, los ser· 
vicios, los programas, las campañas, la tecnología y la legislación en salud. 

2.4. Reconocer, analizar, y señalar a la sociedad las condiciones y procesos fa. 
vorables y adversos a la salud, para estimular los primeros y combatir los 
segundos. 

2.3. Con base en el eonoeímíento de la salud, formar una conciencia sanitaria 
'en todos los universitarios. ·capacitar específica y adecuadamente a quie- 
nes serán los agentes de las prácticas y acciones por la salud, en los dífe- 
rentes niveles. Y contribuír eficazmente a la educación masiva para la sa- 
lud. 

2.2. Contríbuír a proponer, implementar y evaluar prácticas y acciones oríen- 
tadas a crear condiciones de salud; a recuperar el estado de salud cuando 
Se ha .alterado, y a prevenir su alteración o deterioro. Tales prácticas yac· 
dones comprenden, pero superan lo que conocemos como práctica médi- 
ca. Lógicamente tales prácticas y acciones, sólo pueden demostrar su valí· 
dez y eficacia cuando se realizan en la sociedad. 

Esta construcción requiere de estudio, de aproximación a los fenómenos 
y procesos; y de múltiples investigaciones no necesariamente regidas por 
el imperativo tecnológico. 

2.1. Construcción de un conocimiento científico de la salud. Ciertamente en 
esto la Universidad ha venido trabajando. Pero se requiere intensificar y 
modificar algunas cosas. Entre ellas: que la cientificidad de la salud no se 
agota en la racionalidad biológica, natural y matemática; que la salud re· 

. quiere mucho más que el conocimiento de las enfermedades; que el saber 
no debe ser un instrumento de dominación, sino de transformación; y 
que el conocimiento científico no es neutral 

Entre las múltiples áreas y formas en que la Universidad puede cumplir su pa- 
pel en la salud de la sociedad en el momento actual conviene resaltar las si· 
guientes: 

cial de las enfermedades y de las condiciones de salud y que abordan las cues- 
tiones del estado, del poder, del derecho, del comportamiento. Tanto en lo 
específico de cada disciplina, como en el estímulo al difícil pero necesario 
trabajo interdisciplinario, es a la Universidad en su conjunto a la que compete 
la participación en el problema social de la salud. 
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sanitaria esencial será la defensa de la vida y de las condiciones que la ha- 
cen digna y amable. 
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2. ALGUNAS CONSIDERACIONES ECONOMICO SOCIALES 
Y CONTRAINDICACIONES DEL SISTEMA DE SALUD EN 
AMERICA LATINA: 

Aunqué' menos enfatizados por los economistas y expertos en desarrollo, los cos- 
tos sociales de la deuda externa bah sido tan grandes o más que las pérdidas eco- 
nómicas. Sobre el particular, Antonio Ortiz Mena, Presidente del Banco Intera- 
mericano de Desarrollo (BID), señaló: "En varios de nuestros países, los niveles 
del ingreso per cápita de hoy son comparables a los de hace una década; en algu- 
nos han retrocedido a niveles que prevalecían hace una generación; en un sustan- 
cial número de países, el ingreso de Jos trabajadores ha perdido hasta un 40 por 
ciento de su poder adquisitivo, y en algunos otros casi el 2i> por ciento de la fuer- 
za de trabajo está desempleada. Enfermedades endémicas que habían sido erradi- 
cadas a un gran costo hace diez años, están reapareciendo, particularmente en la 
región centroamericana", (1). 

La recesión económíea y la deuda externa, agravada en la presente década, le ha 
ímpuesto un demoledor tributo a los países de América Latina y El Caribe. La 
dramática crisis socio económica, si bien ha afectado en mayor o menor grado a 
todos los países de la región, sus repercusiones en los sectores sociales, particu- 
larmente en salud y educación, han sido de distinta intensidad en función de las 
reacciones y respuestas de los gobiernos. 

l. INTRODUCCION: 

Antonio Meza Cuadra (Perú) 

LAS UNIVERSIDA.DES Y LA SALUD POPULAR EN TIEMPOS 
DE CRISIS ECONOMICA 
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Según el Director' de OPS, Carlyle Guerra de Macedo, en América Latina, 
más de 130 millones +más de la tercera parte de la población+ sufre de al· 
guna forma de desnutrición; la mortalidad infantil ha aumentado en varios 
países,· y los recortes presupuestarios afectan, fundamentalmente; a salud y 
a otros sectores sociales, que son los primeros en ser reducidos en tiempos 
de crisis. Sin embargo, es en. este momento que la población nÍás necesita . 

. de servicios sociales. Las importaciones sanitarias incluyendo equipos y Me: 
dicamentos han descendido agudamente y los programas de investigauón 
médica experimentan una grave escasez de fondos, (2). 

si bien. sería una pretensión exagerada presentar un nuevo paradigma eco, 
nómico para América Latina, lo que cada vez resulta más claro y evidente, 
es que el peso de la deuda acumulada es de tal magnitud, que el movimien- 

Lo real es que, en este marco de trasnacionallzación de nuestras economías.' 
'los presupuestos fiscales son cada vez menores y su reducción Se hace a ex· 
pensas de los presupuestos de los sectores sociales, entre ellos el destinado 

"al sector salud. · 

En este esquema se nos reasigna el rol de exportadores de materias primas 
e importadores de productos manufacturados. Se destruye así la incipiente 
industria nacional y por tanto aumentan lastasas de desempleo y sub+em- 
pleo. El nuevo modelo económico en la mayoría de los países, por su ca· 
rácter antipopular, tiene que ser aplicado previo golpe de Estado autorita- 
rio y represivo y ello explica las dictaduras vividas en muchos países de 
la región. · · 

La causa de fondo, en nuestra opinión, radica en la nueva distribución in· 
ternacionaI del trabajo que adopta el sistema para paliar su crisis, trasla- 
dando sus efectos a los países de capitalismo atrasado. 

Los primeros años de la década están signados por una fuerte caída del 
producto, por una reducción de las tasas de inversión, por la presión infla· 
clonaría, el incremento. del desempleo y subempleo y por la reducción real 
de los salarios. La contraparte de esta situación en el frente externo, se ca· 
rácterízó por alzas en los tipos de cambio, pérdida de recursos íntemacío- 
nales y un sustantivo incremento en el servicio de la deuda externa. 

2.1. La crisis económica y social en América Latina. 
Al inicio de la década del 80, América Latina debió enfrentar la crisis eco· 
nómica más profunda, que ha vivido desde los años de la gran depresión. En 
el desarrollo de este proceso se pueden identificar causas coyunturales o in· 
ternas, que tocan con las decisiones y comportamientos 'políticos de los go· 
biernos, pero también factores estructurales, que tocan con el comporta· 
miento de las economías de los países industrializados. 
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El Dr. Philip Musgrove (6), asesor en economía de la salud de la OPS/OMS, seña· 
la: "Aceptando que la recesión requiere ajustes en el gasto gÚbemamental para esti- 
mular las exportaciones y reducir las importaciones; ¿es también necesario reducir 
los gastos destinados a la salud? Y, por muy necesario que sea, bajo la presión del 
momento, ¿es ello sensato? Recientes y pasadas experiencias de un conjunto de 
países, tanto empíricas como teóricas, sugieren· que la respúesta es NO. Los esfuer- 
zos en favor del cuidado de la salud, sean cuales fueran sus alcances, debieran ser 
anticíclicos, es decir, incrementarse en tiempos de privaciones económicas y redu- 
cirse, o al menos no expandirse tan rápidamente como' la economía, en los buenos 
tiempos" · · · . · · 

La Organización Panamericana de la Salud OPS/OMS ha empezado por estudiar 
en seis países las consecuencias de la presente crisis económica en la región sobre la 
salud y la atención sanitaria (3), centrando el estudio en los gastos de salud de los 
gobiernos centrales que, según se supuso.itendrían una reacción más rápida y serían más fáciles de medir que el estado de salud. Seguidamente se realizó un estudio SO· 
bre la financiación pública de la atención de salud en América Central (4). En octu- 
bre de 1985 se emprendió un tercer estudio utilizando información de 25 países (5), 
el mismo que es analizado por Philip Musgrove (6) en un artículo en el que se eva- 
lúan las repercusiones de la crisis económica sobre la salud. 

Asimismo señala: "Los problemas de salud son, por sobre todo, problemas 
políticos. No pueden ser resueltos sólo por medios técnícos, Nuestra tarea 
es tomar los problemas sociales, que hasta ahora han estado confinados en 
gran parte en el sector tecnológico, y trasladarlos a la arena política. Cuando 
la gente haga conciencia de la verdadera naturaleza de la crisis sanitaria y 
comience a hablar eón claridad, habrá entonces esperanza de un mejora- 
miento, (2)~ . · 

Las repercusiones de la crisis en la salud y la población de la región, son dra- 
máticas y dolorosas. Sin perder de vista la búsqueda de una solución estruc- 
tural y, por tanto, integral a la crisis y sus repercusiones, el Director de OPS / 
OMS señala: "La crisis económica proviene de una falta de recursos pero la 
crisis social es, en cierta medida, evitable si los recursos disponibles se usan 
apropiadamente. Por lo menos 700.000 muertes al año podrían evitarse uti- 
lizando .la tecnología y los recursos que ya tenemos. Piénsese en esto: 
700.000 muertes innecesariascada año, simplemente porque no tenemos el 
mejor uso de nuestros recursos". 

to de repudio a ella es cada vez más creciente, al mismo tiempo, que va ga- 
nando terreno la toma de conciencia de que es impagable e incobrable, al 
punto que Alberto Bressand (Mastering the "World Economy"), reconoce 
que la identificación de esa realidad "podrá constituirse en el camino para 
salir de una trampa explosiva". 
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2.2. Las contradicciones de los sistemas de salud en América Latina. 
2.2.1. Ausencia de una política de salud definida, y/o desfase entre el dis- 

curso y la propuesta política en·salud y las acciones concretas que se 
ejecutan. 

2.2.2. Organización sanitaria deficiente, caracterizada por la existencia de 
una pluralidad de Instituciones sin ningún nivel de integración y con 
una muy débil o inexistente coordinación. 

2.2.3. Falta de coordinación entre las instituciones formadoras del personal 
de salud y las instituciones usuarias del recurso. 

2.2.4. Sistemas de registros estadísticos de información de limitada cober- 
tura, incompletos y poco confiables. 

2.2.5. Priorización de las actividades recuperativas, en desmedro de las pre· 
ventivas y promocionales. 

2.2.6. Escasez y mala distribución de los recursos humanos y materiales, 
privilegiando a los grupos de· mayor capacidad de consumo, en des- 
medro de los de mayores necesidades. 

2.2. 7. Tendencia a una indiscriminada especialización, en detrimento de la 
formación de médicos generales y el énfasis en la atención primaria. 

2.2.8. Sofisticación y elevados costos de la atención médica, tanto en equi- 

En este marco, la propuesta de "Salud para Todos en el Año 2000", (10), (11), 
(12), resultará muy difícil o imposible de alcanzar en la mayoría de los países de la 
región. Esta afirmación, que constituye un dato objetivo de la realidad, esta susten- 
tada en el convencimiento de que el mejoramiento de la salud humana sólo será po- 
sible cuando se la entienda como un derecho fundamental del hombre y una respon- 
sabilidad compartida entre el Estado y la sociedad; en tanto no desaparezcan las de- ~ 
sigualdades en la distribución de los recursos para la salud a escalas nacional e in ter· 
nacional, en tanto no se luche fundamentalmente contra la pobreza, el hambre, la 
ignorancia y la insalubridad, (9). 

La actitud y la respuesta contradictoria de los gobiernos en materia de salud pú- 
blica, se debe, a que las necesidades sanitarias aumentan durante la recesión. La caí- 
da de los ingresos reales, condicionan un menor consumo de alimentos para las fa· 
millas pobres, especialmente para la población infantil, y, consecuentemente, ma- 
yores posibilidades de enfermedad. Las consecuencias nutricionales de un ingreso 
reducido se acentúan sí, al mismo tiempo, los gobiernos reducen los subsidios de 
los alimentos o se ven forzados a disminuir las importaciones de esos productos. 
En aquellos países auto suficientes en alimentos, este último efecto puede no ser 
tan serio, pero el incremento de los precios sigue afectando particularmente a la po- 
blación de los estratos económico sociales más bajos, (7), (8). La distribución del 
ingreso tiende a hacerse más desigual durante la crisis, elevando la incidencia de po- 
breza y desnutrición, aunque el ingreso promedio descienda sólo ligeramente. Adi- 
cionalmente pueden darse problemas específicos secundarios de salud debido a 
privaciones económicas, tales como un mayor stress mental y más frecuentes inci- 
dencias de violencia. 
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Si bien el gasto en salud pública de los gobiernos no expresa, comparativamente, 

El cuadro 1 muestra nítidamente como losingresosdisminuyeronen 198~1983, 
en forma considerable, en casi todos los países. El descenso del consumo total 
por persona ha sido dramático, retrocediendo al nivel de 1970 o incluso a niveles 
inferiores, como es el caso de Argentina, Barbados, Bolivia, Costa Rica, Chile, El 
Salvador,· Guyana, Honduras, Nicaragua, Perú y Uruguay. Estos promedios dicen 
muy poco de la forma como se distribuyen las variables económicas en los dífe- 
rentes grupos de población. La tasa oficial de desempleo urbano ha aumentado 
considerablemente en muchos países, duplicándose en algunos con la crisis. Al- 
gunos cálculos revelan el incremento del "empleo subterráneo", de baja produc- 
tividad y que no proporciona ninguna protección contractual a los trabajadores, 
(15). 

Señalados los factores fundamentales de la crisis, ejemplificadas con el producto 
interior bruto por habitante (cuadro No. 1), el gasto en salud del gobierno cen- 
tral por habitante (cuadro No. 2), y el porcentaje del presupuesto nacional dedi- 
cado a la salud, así como otros indicadores básicos (cuadro No. 3), son suma- 
mente elocuentes. 

3. LA CRISIS ECONOMICA Y SUS REPERCUSIONES EN SALUD. 

En esta relación de algunas de las características del sector salud, sin duda incom- 
pleta, resulta importante subrayar que la mayoría, sino la totalidad de los proble- 
mas son consustanciales con la función del Estado y con la necesidad de mantener 
y reproducir el modelo económico que representa, (13), (14). 

pos y medicamentos, confundiendo la excelencia técnica con la exce- 
lencia tecnológica. 

2.2.9. Predominio de la atención hospitalaria sobre la atención ambulatoria 
y por tanto escaza descentralización. 

2.2.10 Arbitrario desplazamiento y satanización de la medicina tradicional. 
2.2.11 Distorsión del ejercicio médico, por la contradicción entre la asisten- 

cia estatal y la asistencia privada. 
2.2.12 Predominio de la medicina liberal sobre la medicina social. 
2.2.13 Evidente frustración y descontento de la población, frente al trato 

que reciben de las instituciones estatales. 
2.2.14 Frustración y descontento de los trabajadores de la salud,_ ante el tra- 

to que reciben del Estado. 
2.2.15 Ausencia o limitado trabajo en equipo del personal de salud. 
2.2.16 Ausencia, limitación o manipulación de la participación activa y au- 

tónoma de la población organizada en la solución de sus problemas 
de salud. 

2.2.17 Niveles de atención insuficientes, de cobertura baja, de poca eficien- 
cia y oportunidad que genera un bajo nivel de salud. 



51 

Uno de los aspectos más interesantes de las investigaciones realizadas, lo consti- 
tuye el hecho, en cierto modo demostrado, de que no existe, necesariamente, una 
exacta correlación entre la gravedad de la crisis económica y sus repercusiones en 
la salud, ya que, por ejemplo, algunas enfermedades infecciosas pueden controlar· 
se, con cierto grado de eficacia, mediante programas de inmunizaciones, sin entren- 
tar el entorno económico social. Esta comprobación refuerza el convencimiento de 
que es necesario profundizar la búsqueda de -indicadore$ de calidad de vida, en reem- 
plazo o complemento de los fríos indicadores de tasas de morbi mortalidad, que se 

Aunque la mayoría de los datos corresponden a 1982, las cüras que muestra la 
investigación realizada, muestran nítidamente la relación entre crisis económica y 
nivel de salud. Es necesario anotar también, que el deterioro del bienestar es más 
evidente que el deterioro del estado de salud. · 

Los análisis confirman que la recesión económica empobrece a la gente y por 
tanto afecta dramáticamente la calidad de vida, pero no condicionan, necesaria· 
mente, que esté más expuesta a los riesgos de enfermar y morir. Como la mayor 
pobreza no afecta a todas las enfermedades por igual, los estudios de UNICEF 
se centraron en la salud de los niños, pues gran parte de la morbilidad y mortalidad 
de los adultos, es bastante insensible tanto a las condiciones económicas como al ni· 
vel y a la calidad de los servicios públicos (26), (27). 

Las pruebas más concretas del efecto de la crisis económica en el estado de salud 
proceden de los trabajos del Fondo de las Naciones Unidas para la infancia (UNI· 
CEF), (8), (20), que comprende análisis, hechos durante 1983-1985 en el Brasil 
(21), Chile (22), Cuba (23), Bolivia, (24), y particularmente en el Perú, (25). 

La relación entre deterioro económico y el aumento de la morbilidad y rnortali- 
dad varían enormemente según la enfermedad de que se trate. Es probable que 
el empobrecimiento no tenga ningún efecto sobre el cáncer o las enfermedades 
vulnerables a inmunizaciones, pero es seguro que la morbimortalidad se incre- 
mentará significativamente en otras áreas. 

Hay abundantes investigaciones que prueban, que cuando aumentan los ingresos, 
mejora el estado de salud: disminuye la mortalidad infantil, desaparecen determi- - 
nadas enfermedades y aumenta la esperanza de vida (16), (17), (18), (19). 

los esfuerzos nacionales realizados en atención médica, pueden permitirnos apre- 
ciar también el impacto de la crisis (ver cuadro No. 2). En efecto, el gasto real 
por persona disminuyó un 20 por ciento o menos en Colombia, Honduras, Jarnai- 
ca y Uruguay, pero más del 40 por ciento en Argentina, Costa Rica, Guyana, Re· 
pública Dominicana y Surinam. Tres países alcanzaron su nivel más bajo en 19821 
pero otros seis no lo hicieron hasta 1983. El gasto total para la salud como por· 
centaje del PIB, el porcentaje del presupuesto dedicado a salud y los indicadores 
básicos de salud (cuadro No. 3), confirman las apreciaciones señaladas en lo refe- 
rente a las repercusiones de la crisis. 
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La condición de países subdesarrollados y dependientes de la· mayoría de los 
países de la región, le confieren a la educación un rol limitado a subrayar la con- 
centración y la marginación y a postular la idea de que "la educación es la base 
del desarrollo" y que por tanto se justifica en cuanto "habilitación de recursos 
humanos" para aumentar la "productividad" de la "mano de obra". Se trata, en 
esa perspectiva, de modernizar la educación para, a la vez que hacerla más efi- 
ciente, contribuya a la reproducción del sistema Desde nuestro punto de vista, 
de lo que se trata es de tener claros los conceptos que engloba, de comprender 
que la educación es buena porque la sociedad es buena y no al revés. Se trata 
también de entender-la articulación de la educación en general y de la enseñanza 
médica en particular con la estructura social y por tanto la influencia de las co- 
rrientes existentes en las ciencias sociales y las escuelas filosóficas con las cuales 
éstas se relacionan, (14). La total autonomía de la medicina y también de la edu- 
cación y, vor consiguiente, su independencia de la estructura social o de las par- 
tes, instancias o elementos que la integran, ya no es postulada, (28). La discusión 
actual se orienta más bien a la búsqueda del grado de autonomía que dentro del 
conjunto social corresponde a las instituciones formadoras de médicos y hasta 
donde es posible o no, introducir reformas al interior de la universidad, sin trans- 

4. EL ROL DE LAS UNIVERSIDADES 

Bolivia presentó un aumento espectacular de la mortalidad infantil por desnutri- 
ción entre 1973 y 1982. Los datos procedentes de un Hospital boliviano indican 
que la malnutrición moderada se había duplicado desde 1977 y que había habido 
en 1984 un aumento pronunciado de la malnutrición grave y de las defunciones 
por gastroenteritis o enfermedades diarréicas, (24). En el Perú, la situación experi- 
mentó un franco retroceso. En efecto, la expectativa de vida de 58 años en 1982, 
según el informe del Banco Mundial se redujo a 56 en 1984, la mortalidad infantil 
se mantiene en cifras del orden de 100 por mil, y han reaparecido, en niveles alar- 
mantes, enfermedades controladas o casi erradicadas como: Poliomielitis, saram- 
pión, rabia humana, malaria, fiebre amarilla y enfermedad de Carrión, modifican- 
do el perfil epidemiológico del país, (25). 

En Brasil hubo un aumento de la mortalidad infantil entre 1983 y 1984, en gran 
parte relacionado con una epidemia de sarampión (21); en Chile los datos de 1982 
demuestran que la mortalidad infantil disminuyó a pesar de la recesión (22), pero 
ello, desde nuestro punto de vista, debido a programas verticales como el de inmu- 
nizaciones, que reducen la mortalidad en menores de un año, sin precisar ni la cali- 
dad de vida, ni el futuro de la población infantil. En Cuba la reducción de la morta- 
lidad infantil y de otros indicadores (23), ha ido evolucionando paralelamente con 
el bienestar y la calidad de vida, expresada alta expectativa de vida, consumo de ca- 
lorías per cápita, escolaridad, ocupación plena, etc. 

pueden modificar con medidas paliativas, sin tocar las raíces del problema que tiene 
una directa relación con la base económica y el injusto ordenamiento social. 
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En la tarea de poten~iar los esfuerzos pu;a alcanzar la mei.· de "Salud P8!8 Todos 

Aceptando como válida la tesis de J.C. García (28), de asumir uiia eíertaautono- 
mía relativa de los sectores de la salud y la educación, se trata de entender que la 
Universidad renovada puede producir más y mejores profesionales de distiótos 
niveles y ampliar los Servicios sociales que presta ll la eomúmdad. Pero habrá que 
agregarle algo más para que pueda hacer confluir a los universitarios con los sec- 
tores populares, en formas fecundas de convivencia y de eoeducaeíén en que, 
unos y otros tengan algo que aprender y algo que en&eñar recíprocamente, (31), 
(32}, (33), (34). 

En el campo de la Educación Médica, la propuesta de "Salud Para Todos en el 
Año 2000", ha pennitido encontrar un espacio de discusión para identificar de 
qué manera la Universidad, en su responsabilidad de formar el personal de salud, 
puede contribuír a lograr que sus egresados se conviertan en instrumentos y so- 
portes del cambio social y de la aspiración de que sean útiles para alcanzar la 
meta de "Salud para Todos". 

En este marco global, las universidades de América Latina, además de las contra· 
dicciones señaladas, también han sido víctimas de la crisis económica. Los presa- 
puestos asignados por los gobiernos a la universidad nacional, no sólo fueron sis- 
temáticamente reducidos, sino que se impulsó una política de franco apoyo a la 
privatización de la educación y de los servicios de salud. 

Es en esta línea que no resulta extraño que hayan fracasado todos los esfuerzos 
por modernizar y actualizar los sistemas educativos, cuando en la estructura ínto- 
cada de la dominación interna y de la superimposición piramidal de las clases so- 
ciales, la educación mejorada seguía sirviendo a los intereses de la clase dominan· 
te y acentuaba la distancia, condicionando el fracaso de grandes masas populares 
marginadas por el sistema educativo. 

Se trata de entender que la educación por sí sola no es la base del desarrollo, ni 
menos su "primus novens", su primer motor, como ingenua o interesadamente 
sostienen las corrientes positivistas o neopositivistas. Debemos estar claros en en- 
tender que sólo puede haber una reforma profunda de la educación, y ésta como 
fenómeno cultural, cuando dicha refonna se de en el contexto de otras reformas 
estructurales socio económicas que afecten la propiedad de los medios de pro· 
ducción y rompan los monopolios y la dominación. La educación viene así a in· 
sertarse como un apoyo, aceleración, profundización y consolidación de la contí- 
nuidad, en el proceso de transferencia del poder económico, social, cultural y 
político de la oligarquía al pueblo. Las postulaciones tan difundidas de ''primero 
hay que educar", ha sido el engaño de quienes han querido evitar o postergar in- 
definidamente laÍ; reformas estructurales, (30). 

fonnar la práctica médica y la sociedad, (29). 
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- Elevadas tasas de inflación y agudo encarecimiento de la vida. 
- Devaluación del poder adquisitivo de la moneda, escalada constante de la 

divisa norteamericana y depreciación permanente de los salarios. 
- Reducción drástica de la Reserva Monetaria Internacional. 
- Graves distorsiones en la balanza comercial y la balanza de pagos. 
- Reducción de la productividad de nuestros suelos. 
- Grave estancamiento del desarrollo-inflación. 

2.1. Su Naturaleza: Es evidente que América Latina vive una etapa de recesión 
económica muy aciaga, solamente comparable históricamente han dicho los 
Cientistas Sociales a la Crisis de los años 30, caracterizada por: 

2. LA CRISIS ECONOMICÁ DE AMERICA LATINA: 

Ordenando el tema y por razones dialécticas deberíamos considerar la Crisis Eco· 
nómica actual como primer término y deberíamos tipüicarla bien, señalar su na· 
turaleza, sus causas, su profundidad y los responsables. Los otros dos términos 
del Panel si bien no en forma mecánica o determinista deberían hallar en ese 
marco su principal referente. 

Tres elementos de análisis nos plantea el presente Panel-Foro, todos ellos de in· 
mensa complejidad e interdisciplinariedad y ellos son en su orden literal: la Uní- 
versidad, la Salud de los Pueblos y la Crisis Económica. 

l. INTRODUCCION: 

Rubén Darío Solís Cabrera, 

LA UNIVERSIDAD Y LA SALUD POPULAR 
EN TIEMPO DE CRISIS ECONOMICA 
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2.4. Los Causantes: Cuáles los causantes? Naturalmente los 'que toman las deci- 
siones políticas y económicas y según eso no pueden ser sino: 

Los Gobiernos antípatriótlcos de Latinoamérica, títeres del Gobierno de 
los Monopolios de Estados Unidos, presidido porRonald Reagan. 
Las oligarquías nacionales, dueñas de los· medios de producción y dístri- . . . - ~ -. . . 

·una creciente dependencia de nuestros países frente al poder ímperíal y 
sus grandes monopolios financieros. 
Un grave deterioro de la soberanía nacional de los países latinoarnerica- 
nos. 
Un subdesarrollo marcado, que se manifiesta en la reducción de los pro· 
gramas sociales de educación, salud, vivienda, nutrición, recreación; dis- 
torsión en los planes de capitalización 'interna que abarca los campos de 
la industria y la pequeña industria, la agricultura, la artesanía. 

2.3. Las Secuelas: Esta situación económica origina: 

2.2. Sus Causas: Esta situación de crisis económica que afecta a la inmensa ma- 
yoría de los latinoamericanos y que la hemos trazado en los breves indicado· 
res que son ampliamente conocidos, no puede deberse a factores telúricos, 
tampoco a las contingentes variaciones en el precio del petróleo, a la baja 
productividad de nuestros campos o a la idiosincrasia de los habitantes de 
nuestro continente. Las verdaderas causas de la crisis creemos debe buscarse 
en la entraña del sistema capitalista que determina: 

Una cada vez mayor concentración de la riqueza nacional, de los ingresos, 
de los capitales, en pocas manos. 
En la constante transferencia de nuestro excedente económico hacia el 
exterior por la vía de la remisión de las utilidades de las Transnacionales 
y Monopolios instalados en los países de América Latina. 
Una injusta y desigual política de intercambio en virtud de la cual nues- 
tros países periféricos venden a las Metrópolis las materias primas o los 
productos parcialmente elaborados o manufacturados a precios irrisorios 
y compran los .bienes de capital, los productos industrializados, la tecno- 
logía a precios de endeudamiento. 
Un endeudamiento externo creciente que obliga al pago de intereses, ta· 
sas de amortización y comisiones que hipotecan severamente. los presu- 
puestos fiscales y lo que es más grave aún supeditan el funcionamiento 
económico-financiero de los países latinoamericanos a los planes del 
Fo~do Monetario Internacional, una especie de soga que aprieta cada 
vez más el cuello de los pueblos a través de los stand by, de los planes de 
refinanciación y estabilización, y dél chantaje internacional del "crédito" 
que tienen los países. 

- Presupuestos con insalvables déficits. 
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Consideramos que la Universidad constituye en la generalidad de los países Latí- 
noamericanos un espacio de expresión científica, cultural y política importantes. La 
posibilidad de poder en su interior discutir, confrontar las ideas, criticar, resistir al 
sistema, ayuda a que los jóvenes que allí se educán puedan optar por una posición 
democrática de cambio. El problema puede estar en cuánto de aquéllo sale al exte- 
rior e influye decisivamente. 

LA UNIVERSIDAD: 

TERCERA PARTE 

En los bajos rubros destinados en los presupuestos de los Estados Latinoame- 
ricanos, para la salud. 
La marginalidad de vastos sectores populares, que siguen acordonando de mi· 
seria las grandes ciudades. 
El abandono de los campos que propicia la migración de la fuerza de trabajo. 
Las altas tasas de desocupación superiores al 10 o/o en el continente. 
Las altas tasas de ocupación informal que rebasa el 50 o/o y que deja ingresos 
menores al salario mínimo vital. 
El déficit de vivienda y el empeoramiento creciente de las condiciones habita· 
cionales, que crea hacinamiento y enfermedad. 
Los abrumadores índices de subnutrición y desnutrición superiores al 60 o/o 
del total de la población. 
El relegamiento de los derechos sanitarios de la población en materia de agua 
potable, canalización sanitaria, control de vectores, mejoramiento del 'medio 
ambiente, etc. 
Y como denominador común de toda esta nefasta situación, políticas de sa- 
lud incoherentes, demagógicas, sin ninguna planificación o con una planifica· 
ción escrita en el papel. 

La Salud de nuestros pueblos, en el sentido más lato, es un indicador de la crisis 
del sistema concentrador y monopolista y se expresa: 

Preferiría llamar la Salud de nuestros Pueblos, en el sentido de connotar la salud 
del 90 o/o de los habitantes de nuestros países. El 10 o/o no tiene problemas, no su· 
fre la explotación y la crisis. Vive de ella, son sus usufructuarios. 

LA SALUD POPULAR.- 

SEGUNDA PARTE 

bución y que detentan directa o indirectamente el poder político, con· 
centran la riqueza e impiden el desarrollo de las fuerzas de la producción 
material científica, tecnológica y cultural de América Latina. 
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En la práctica las Universidades y sus Facultades de Ciencias Médicas deben ím- 
pulsar programas alternativos de Salud Popular, en los cuales se recoja la acción 
múltiple y autónoma de las colectividades y se las revierta en una toma de concíen- 
cía frente a la situación de crisis que viven los países Latinoamericanos. El pueblo 

No podríamos prescindir de tratar el gran tema de Políticas de Salud en un mun- 
do que se precia de interdependiente. 

Sociedad y salud, comprendida ésta en el juego dialéctico de las actuales contra· 
dicciones fundamentales. Este gran enfoque se podría desglosa! en otros, tales como 
Salud y Economía; Salud y Salarios; Salud y Trabajo, etc. 

Las Facultades de Ciencias de la Salud, no pueden abstraerse de la realidad y es- 
tán en la obligación, como tarea educativa, de principalizar los grandes problemas 
de salud nacionales, para colocarlos como ejes de la enseñanza-aprendizaje y la 
investigación. Estas líneas maestras tienen que ser: 

- Prestancia intelectual, científica e ínstítuclonal, 
- Capacidad de convocatoria y posibilidades de influencia. 

Luego de este análisis, pongamos a la Universidad en primera persona y reconoz- 
camos, que pese a los problemas, aún en América Latina tiene grandes virtualidades: 

SINTESIS: 

De otro lado podríamos indicar que en la mayoría de los países Latínoamenca- 
nos, la política estatal frente a las Universidades es mezquina y restrictiva y tiende a 
acotar su espacio, a mermar su influencia, a estrangularla económicamente, a reem- 
plazar la versión de las Universidades del Estado, por Universidades Privadas o Instí- 
tutos de altos estudios, que satisfagan las necesidades de la oligarquía y el imperia- 
lismo de formar cuadros técnicos sin ideología, políticos no dialécticos, intelectua- 
les orgánicos de la burguesía. 

La del cambio y la reforma frente al tradicionalismo y el Statu-quo. 
La del profesionalismo como una demanda de la Sociedad de consumo: espe- 
cialistas y superespecialistas que dimensionan Ja Sociedad unilinealmente a tra- 
vés del agujero de su especialidad. 

- La de la Teoría y la Práctica que acarrea grandes frustraciones. Ideólogos que 
exhiben comodidad, bienestar y utilitarismo y claustralmente predican lo con· 
trario. 

- El mercado profesional, q_ue deja a centenares y miles de personas sin posibi- 
lidades de simplemente supervivir. 

La Universidad como una Institución que trabaja con todo el material ídeológi- 
co, tecnológico, cultural y legal del sistema, es sacudida por serias contradicciones. 
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debe comprender que él no es el causante de la crisis. Que es su víctima. Cada niño 
Latinoamericano que nace, nace con una deuda de mil dólares o más. Los pueblos 
Latinoamericanos deben comprender que pueden sacudirse de la crisis, que pueden 
vencer la enfermedad y la insalubridad que los agobia, en la medida que su organi- 
zación y conciencia les permita optar por una alternativa de poder, que haga realí- 
dad esta bella esperanza de "Salud para todos en el año 2000". Y la Universidad 
democrática y los universitarios democráticos y los Médicos y Trabajadores de la 
Salud democráticos, estamos en el ineludible y orgánico compromiso de trabajar 
con todas las fuerzas de la Ciencia y la Cultura en esa luminosa dirección. 
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En la ponencia de la Federación Médica se señalan cifras, algunas de ellas con re· 
servas por cuanto son el producto de proyecciones, cálculos aritméticos y deduc- 
ciones con base a estadísticas producidas por organismos del Estado. En 1985 había 
en Venezuela 23.500 médicos con una población de 16.019.423 habitantes, lo cual 

Desde mediados de la década del 70, se observa una tendencia a la desaceleración 
en el ritmo de aumento poblacional, un incremento de las causas de muerte por en· 
fennedades degenerativas y u~a disminución de las infectocontagiosas.. · 

En relación con el trabajo, existe una situación de desempleo, llamada a veces de· 
socupación disfrazada o encubierta, la cual se refiere a personas que están formal· 
mente ocupadas pero devengan un salario muy bajo o trabajan un número de horas 
inferior a lo pautado en la jornada legal. Aunque no existe una estimación técnica- 
mente confiable acerca del número de subempleos, se puede estimar que el 40 o/o 
del total de personas ocupadas están subempleadas por el salario o por el número de 
horas de trabajo. 

Para 1985, Venezuela tiene 16 millones .de habitantes, con un incremento del 
3 o/o. Aunque hay discrepancia acerca de la magnitud absoluta de la población to- 
tal, debido principalmente al desconocimiento de los efectos acumulativos de un 
proceso más o menos amplio de inmigración clandestina, no existen diferencias de 
importancia en tomo al cuadro de características demográficas fundamentales del 
país. Estas son básicamente tres: aito ritmó de crecimiento, predominio numérico 
de los grupos jóvenes y concentración creciente. de la población en áreas urbanas. 

La ponencia oficial presentada ante la Asamblea de la Federación Médica Vene- 
zolana realizada en 1985, titulada "Salario, Empleo y Seguridad Social", tiene los 
datos más confiables y que permitan analizar algunas características del mercado de 
trabajo médico en Salud. 

Dr. Vicente Lecuna T. 
Universidad Central de Venezuela 

SALUD Y MERCADO DE TRABAJO MEDICO 

SEGUNDA SESION PLENARIA 
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. La lucha por la propiedad y control de los medios de producción se ha acentua- 
do, transformándose en una batalla silente pero feroz. Los bancos, entidades finan- 

En relación con el mercado, los cargos existentes son 24.697 no se excluyen, las 
posibilidades de trabajo autónomo. Esto plantea un problema porque el ejercicio in- 
dividual aislado en primer lugar es difícil de cuantificar y por otro lado puede obe- 
decer o no a una necesidad del mercado. Entre los 24.697 cargos, 6.669 pertenecen 
a la categoría de internos, rurales o residentes, que tienen una duración corta (2 a 
5 años). Se encontró que aproximadamente 5.000 médicos desempeñaban más de 
un cargo; entre ellos 750 con el llamado cabalgamiento de horarios. Este fenómeno 
(más de un cargo y cabalgamiento) ha ido reduciendo su importancia por cuanto el 
principal organismo empleador, que es el Estado, tiende, por presiones, a otorgar un 
cargo para cada médico. Se estima que por lo menos el 20 o/o de los cargos son a 
un tiempo de dedicación llamado parcial (3 a 4 horas). Poi: esta razón el número 
real de cargos probablemente es inferior a 20.000, incluyendo los vinculados exclu- 
sivamente con docencia e investigación. Se desconoce cuántos médicos trabajan en 
ejercicio autónomo o como empresarios. La condición más frecuente es la del asala- 
riado- atípico, esto es, un cargo que puede ser. "fijo", más formas atípicas de asala- 
ramiento tales como aquellas derivadas de contratos, prestación de servidos a com- 
pañías de seguro o institutos estatales o privados o algunas modalidades de trabajo . . ·' en grupo . 

El número de médicos tiende a crecer a una tasa interanual de 6, 7 o/o, mientras 
que la población general lo hace a una tasa de 3 o/o. La proyección de estos datos 
señala, para 1995, un médico por cada 556 habitantes. El número de alumnos, en las 
escuelas de medicina, es de 27.500 y se afirma que el porcentaje de éxito en los es- 
tudíos (sin tomar en cuenta el número de años requeridos) de acuerdo con la Fede- 
ración Médica, es del 85 o/o. Si bien se conoce que hay una tendencia a un mejor 
rendimiento durante los estudios profesionales, probablemente debido a producto 
de mecanismos de selección basados en rendimiento durante el bachillerato y una 
prueba de aptitud académica, este porcentaje me parece muy alto y no procede de 
una fuente de referencia adecuada. 

representa un médico por cada 681. En la fuente no se señala de manera explícita si 
se excluyeron los retirados (la fuente es un instituto de previsión social que debiera 
mantener información acerca de este grupo aunque resulta muy difícil conocer el 
grado de actividad de un médico de edad avanzada, parcial o totalmente retirado) 
ni aquellos que se desempeñan en campos no relacionados directamente con el cam- 
po de la prestación de salud, tal como docencia e investigación a dedicación exclusi- 
va. La mayoría de los médicos que desempeñan estas actividades están registrados 
en el Ministerio y/o en el Instituto de Previsión Social. En la información de lapo- 
nencia se incluyen los cargos "universitarios" como cargos médicos. Si se excluyen, 
además de los anteriores, aquellos médicos que desempeñan actividades alejadas de 
la medicina (un número mínimo), se puede inferir que la cifra real de médicos en 
actividades vinculadas con la prestación de salud por habitante es inferior a la seña- 
lada. 
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En primer lugar, la cuantificación del mercado de trabajo. Las características rea- 

A continuación, voy a esbozar algunas características que inciden en el mercado 
y que pueden ayudar a definir la situación venezolana. 

De esta manera, ante 'una situación compleja que no se enmarca o refiere en la 
globalidad de la Salud, se formula una solución simplista que resuelve el problema 
(aunque en realidad no lo hace como veremos más adelante). La reacción de las uni- 
versidades ha sido la habitual: la cautela. Es bien que no hay coherencia entre la po- 
lítica de formación de recursos humanos para el sector Salud y la atención y necesi- 
dades de este mismo sector. La Universidad, en sí misma, no tiene los mecanismos 
para establecer o fijar unas cuotas en función de un sistema sometido a presiones y 
transformaciones dependientes de múltiples factores, y una indefinición del Esta jo 
en esta materia. 

La Federación Médica habla de unos 2.500 médicos desempleados (un 10 o/o); 
la realidad es que los médicos recién egresados enfrentan una situación de desem- 
pleo, que ha llevado al ejecutivo a modificar la reglamentación de obligatoriedad de 
servicio rural como requisito para ejercer la profesión ante la insuficiencia de cargos. 
Nótese que esta decisión está bastante desrinculada de las necesidades reales del sec- 
tor rural sino que se debe exclusivamente a una incapacidad para ofrecer empleo. La 
proyección de la oferta de un número elevado de médicos en el mercado de trabajo 
es una realidad así como la insuficiencia de incorporarlos, si se mantiene la estructu- 
ra actual de prestación de servicios, En la ponencia de la Federación Médica se seña- 
lan, como factores que inciden negativamente en la prestación de servicios, la multi- 
plicidad de organismos oficiales, su incoordinación y la falta de relevancia en aten- 
ción primaria. Pero se concluye que la Federación Médica (sustituyendo a las Escue- 
las de Medicina) "debe asumir el liderazgo en política educativa y de salud para que 
se frene el ingreso a la carrera de Medicina y se aumente el personal complementario 
o auxiliar". 

cieras o compañías arrendatarias, directamente o indirectamente mediante présta- 
mos, hipotecas o financiamientos, obtienen parte del control de las clínicas, que 
han pasado de ser pequeñas empresas o comercios a compañías que movilizan eantí- 
dades importantes de dinero. Los costos tecnológicos y de mantenimiento con la 
devaluación real de la moneda en el mercado internacional han incidido de manera 
significativa en el funcionamiento. La reposición de instrumentos relativamente sim- 
ples como un aparato de rayos X, se transforma en una carga tan grande que obliga 
a nuevos emprestitos para mantenerse en un sistema de competividad basados no en 
la eficiencia sino en vislumbrar con lo último de la tecnología o de la apariencia. La 
clínica, que permitía un ejercicio liberal, ha sido sustituida por la empresa donde 
los bancos y/o compañías de seguro imponen criterios administrativos cuyo fin es 
el conocido, muy distinto (posiblemente en la forma) de aquello que hace algunas 
décadas era controlado por los médicos quienes administraban de una manera pe· 
culiar (deficiente para la clínica pero remunerativa para ellos). 
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En tercer lugar, la situación económica que atraviesa el país. La reducción de los 
ingresos debido a la baja en los precios petroleros y la política de pago de la deuda, 
han determinado una reducción real en el gasto público que ha tenido, en la prácti- 
ca, a mantener la burocracia y reducir los gastos de inversión. Esta situación acen- 
túa en el sector Salud, porque al reducir el gasto social, se ha golpeado duramente 
la atención de salud, reducida, en la práctica, a gastos de personal. A veces da la im- 
presión que la política ante la crisis ha golpeado mucho más que la crisis en sí mis- 
mo. Como subproducto de la política de recortar los gastos en el sector salud, en 
particular a expensas los de inversión y desarrollo, han prosperado por un lado las 
compañías de seguro privadas y por otro la medicina popular o etnomedicina con 
sus variantes (curanderismo, yerbatería y la santería). El auge de las compañías de 
seguro ha sido desenfrenado y las ha tomado casi de sorpresa porque no tenían pre- 
visto un crecimiento tan brusco, lo cual ha degenerado en un· sistema deficiente que 
ofrecen imposibles y aparecen diversos grados de corrupción. Por supuesto que me 
estoy refiriendo al área curativa. En el área preventiva, un centro médico en desa- 
rrollo, ofrece varias actividades preventivas. Las compañías de seguro, ante la infla- 
ción y deslumbrados por las posibilidades crecientes de ganancias, han comenzado 
a desarrollar una política agresiva y competitiva utilizando, por ejemplo, la fijación 
de honorarios o descuentos obligatorios, para obtener mayores influencias y beneñ- 
cios en las grandes clínicas y un control del mercado. Esto ha desestabilizado el tra- 
dicional poder y jerarquía del médico quien, además, comienza a conocer la infla· 
ción. Los hospitales públicos están aplicando sistemas de cobro a quien acude solí- 

En segundo lugar, las universidades se encuentran presionadas externamente por 
la sobreoferta (que incide sobre la forma y posibilidades de trabajo de sus egresa- 
dos) e internamente por la "académica", que señala la conveniencia de limitar el 
número de alumnos para beneficio del aprendizaje para ellos y de ampliar las posi- 
bilidades de actividades de investigación por los docentes. 

les nadie las ha estudiado. La forma de trabajo médico, como asalariado simple o tí- 
pico y la forma autónoma típica, han sido sustituídas por variantes determinadas 
por nuevas formas de trabajo en grupo, y de la prestación de servicio a instituciones 
mediante convenios o contratos. No me voy a referir a aquellas especialistas que, 
por su naturaleza, están obligados a trabajar como asalariados dentro de un Hospi- 
tal (anestesiólogos, radiólogos y patólogos), sino a otras modalidades. La tendencia 
es por un lado a mantener alguna forma de salario mediante un cargo y, posterior- 
mente, tratar de obtener una autonomía típica. Esto, que hace algunas décadas era 
factible, en la actualidad es virtualmente imposible por las características del merca· 
do. La forma de trabajo esencialmente es mixta y la gran mayoría tiene una forma 
de asalaramiento atípico. Es difícil, pero no imposible, cuantificar las situaciones; 
pareciéramos atravesar un período de transición. A esto se añade la figura del em- 
presario médico, también con modalidades, desde quien actúa como propietario de 
una gran empresa hasta quien tiene como dependientes a uno o más colegas. En un 
mercado tan complejo, una "sobreoferta de mano de obra" rompe una tradicional 
estabilidad de oferta y demanda. Quizás de allí la preocupación de la Federación 
Médica (fundamentalmente un organismo gremial). 
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La Universidad tradicionalmente no había tomado en cuenta los factores numé- 
ricos del mercado, por considerar que no era su problema, por cuanto el erecimien- 
to y desarrollo mantenían una especie de estabilidad laboral que no alcanzaba níve- 
les críticos y porque el estado nunca había señalado las necesidades cuantitativas ni 
las cualitativas. Por otro lado las Universidades, siempre pendientes de sus prear- 
puestos, habían argumentado que estos dependían del número de alumnos, y fue- 
ron señaladas de mantener cifras artificiales de alumnos cursantes con la finalidad 
de obtener mayor presupuesto. En la actualidad las universidades han comenzado 
a considerar el factor numérico por las presiones externas (desempleo) e internas 
(académicas). Tienen las Universidades que ajustarse al mercado de trabajo y satis- 

Quiero centrar mi exposición en la vinculación de las universidades con el merca· 
do de trabajo. 

En medio de esta situación surge una nueva Ley que crea el Sistema Nacional de 
Salud. Esta Ley tenía más de 10 años en el Congreso y cada 4 años se reformulaba. 
Su elaboración se hizo de manera sectaria, a pesar de hablarse de consenso y su 
aprobación se hizo con pocas modificaciones. Contiene varios mecanismos que pue- 
den eliminar muchos defectos de la administración actual y estable énfasis partieu- 
lar en la atención primaria. Faltan reglamentos y su aplicación será el factor que de· 
termine los cambios. Como comentario al margen, la atención primaria se ha trans- 
formado en una panacea para resolver, entre otras cosas, el "excesivo" gasto, sin to· 
mar en cuenta que un desarrollo de un sistema funcionante de atención primaria, 
requiere una inversión importante, además de un cambio en la forma de hacer las 
cosas, asunto que está lejos de ser resuelto mediante reglamentos. 

Ante estos nuevos factores, la Federación Médica, que tradicionalmente había si· 
do un organismo que señalaba políticas más o menos justas en materia de salud, se 
ha venido transformando en un apéndice del gobierno y llega al extremo de minimi- 
zar la grave crisis del sector Salud, mediante el silencio. Más preocupa, en este mo- 
mento a la Federación Médica el problema del desempleo médico, que el problema 
Salud. 

La medicina popular ha crecido debido a la crisis económica, por la deficiencia 
del sistema público y ha generado una economía paralela para charlatanes y especu- 
la dores. 

citando atención. Se utiliza el eufemismo "contribución voluntaria" (esto significa 
que el paciente, además de contribuir económicamente al hospital, debe llevar sába- 
nas, cubiertos, termómetro y comprar las medicinas). Obviamente esto ha golpead_o 
a la clase popular que tiene menor acceso a los hospitales y menor capacidad de pro· 
testa o influencia. Cuando el paciente logra ingresar, se encuentra limitado si no 
cuenta con los recursos económicos suficientes para los gastos. Por supuesto que 
hay una ausencia de protesta o protección de sus derechos por los líderes comunales 
y políticos. 
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El problema de mercado y universidades no puede ni debe ser enfocado como 
un problema de dos partes contrarias, en pugna o polarizadas. La Universidad no 
puede' alejarse de la realidad y transformarse en torre de marfil y mucho menos de- 
be ajustarse a un sistema injusto. Hay un problema político que consiste en el tradi- 
cional recelo, desconfianza y distanciamiento entre diversas dependencias del Esta- 
do y la Universidad Las escuelas no pueden caer en el Hara-Kiri de la masificación, 
ni aislarse en planos retórico-abstracto. No puede permanecer marginada en un 
sistema cada vez más interdependiente. Al hablar de mercado, se debe hacer énfasis 
(y he dejado intencionalmente esta parte para el fmal) en que la cuantificación del 
número de médicos, depende, en la práctica, del sistema de prestación de salud. Hay 
países desarrollados con más de 10 trabajadores de la salud por médico y otros, con 
una relación düerente, por cuanto se asignan a médicos funciones que pueden ser 
realizadas por otros trabajadores (por ejemplo un técnico realizando endoscopías o 
curas operatorias y el otro extremo un médico ejecutando funciones simples de edu- 
cación comunitaria que pudieran ser hechas por un trabajador de la salud). De ma- 
nera tal que cuando se habla de mercado y de cifras creo que se debe ser cautelosos. 

Las Universidades deben exigir del Estado la urgencia de un estudio formal de 
las necesidades cualitativas y cuantitativas de recursos humanos en el sector salud 
y exigir la participación, para lograr, dentro de un trabajo cooperativo, una cuota 
en las decisiones y así poder dar lo mejor de su capacidad. 

Ante estas realidades la Universidad, a la cual no se solicita o exige colaboración 
o participación, a pesar de tener numerosos especialistas, se encuentra sometida a 
presiones para reducir el número de alumnos. Por supuesto que la presión es gre- 
mial, porque el sector privado probablemente ve de muy buenos ojos la utilización 
de los especialistas formados por el estado en sus universidades. Encuentra una ma- 
no de obra buena y barata para sus actividades. El sector privado tiene una partici- 
pación muy escasa en la formación de recursos humanos en el sector Salud. Creo 
importante señalar que en Venezuela no existen Escuelas privadas de Medicina. 

facer las necesidades del mismo conociendo en particular su ineficacia e injusticia?. 
La respuesta no es sencilla porque no puede desvincularse de realidades ni obedecer 
a intereses ajenos a la Salud. El mercado médico va a crecer y diversificarse aún más. 
Entre otros factores, la tecnología, las necesidades aparentes, el nuevo mercado pri- 
vatizado, lejos de resolver problemas, los van a modificar y acentuar. Además de 
que, mediante su retroalímentacíón, la privatización va a crear un mercado lucrativo 
incontrolado y creciente. Hay múltiples ejemplos. La tecnología que ha permitido 
la tomografía axial y la resonancia núcleo magnética ha creado un mercado tan des- 
bocado que en el país de oro de la medicina privada, los Estados Unidos, han tenido 
que establecer mecanismos de control no sólo para éstos, sino para procedimientos 
tales como cateterismos cardíacos o fijar números de cama en hospitales privados 
tal como ocurre en el estado de Massachusetts, En Venezuela, la técnica desbocada 
cuenta con la indiferencia real del estado quien anda en la búsqueda de reducir los 
costos mediante la atención primaria. 



-69 

l. Isquiel, P.C. y col: Salario, Empleo y Seguridad Social. Ponencia Oficial an- 
te la Asamblea de la Federación Médica Venezolana. Folleto mimeografiado. 
Puerto Ordaz, 1985. 

2. Quesada, T.A.: Sobreoferta de médicos o limitaciones de servicios? SIC 
50:293-5, 1987. 

3. Garrido T., González, G. y Puchi, J,A.: Aspectos cuantitativos y cualitativos 

Hace falta redimensionar el papel del médico ante la política de W!l función 
de salud para todos, tanto en el aspecto cuantitativo como el cualitátivo. Entonces 
se redefmirá y aclarará el panorama del mercado de trabajo médico. . '99{l 
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He enfatizado el factor económico como determinante de una crisis, sin ernbar- 
go me pregunto si esto será cierto. Así como Venezuela no era un país rico, tampo- 
co cayó en una crisis total. Por ejemplo una inflación del 30 o/o anual (que es co- 
mún en otros países o mayores) golpea a una población que no conocía ese fenóme- 
no y no está preparada para enfrentar. Creo que si no existiera la crisis económica la 
situación sería bastante parecida porque los indicadores señalaban que de continuar 
igual la inversión, el gasto sería cada vez mayor y la atención estacionaria. Quizás ha 
precipitado la situación por la estructura deficiente. Por otro lado, la política ante 
la crisis ha golpeado más que la crisis en sí misma. El problema, en el sector Salud, 
ha sido enfrentado por un lado mediante medidas políticas (Nueva Ley or otro 
lado mediante la tendencia a la privatización con sistemas de sel!\ld. El 
Estado ha orientado sus gastos en mantener la burocracia, pagando-1\1~ 
(para lograr nuevos créditos) y reduciendo el gasto social que no es ~Mal~IV 
sible. Los líderes no han comprendido las necesidades en el sector 
ticismo positivo permite esperar las consecuencias de la nueva Ley. 

Tener una cifra global de médicos de 1 por cada 500 habitantes parece excelente, 
pero si se mantiene un grupo de población marginada y sin acceso a la prestación de 
salud es pésimo (por supuesto, el sistema, no el número) así como la calidad del 
médico puede establecer una diferencia importante para los efectos de su rendímien- 
to. La complejidad del mercado actual (esto no lo hace por lo demás inaccesible a 
un estudio) no debe determinar la característica numérica o cualitativa de los egre- 
sados, particularmente si se establece claramente y se tiene conciencia que es un sis- 
tema injusto y deficiente. Se debe mirar y establecer la estrategia a seguir por las 
universidades en función de Salud para todos en el año 2.000 y por otro lado seguir 
de cerca la implementación del nuevo sistema Nacional de Salud; Estos dos hechos 
deben ser orientadores por la Universidad, que además debe tratar de obtener 
cuotas de participación en la toma de desiciones. Sin duda que la crisis económica 
va afectar la aplicación de la nueva Ley al estar limitada por los salarios, ajustes 
contractuales y por requerir recursos significativos para desarrollar un sistema me- 
jor de atención primaria. Esto va a modificar y moldear, posiblemente, un nuevo 
mercado de trabajo. 
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Sin embargo, el manto de la ideología y de la cultura médica que modelan a 
los estudiantes, también ocultan tras el brillo de los paradigmas, la realidad de 

~.,,,·<>t.;,.,~ 
3. Creemos que el proceso educativo propiamente dicho se organiza y fun i · , *<¡¡ 

más allá de las particularidades curriculares y organizativas, influido por ~1',~ __...... 
minaciones conceptuales, ideológicas, organizativas y culturales, curricu~ 
oculto, que configuran todo un proceso de socialización aceptado implícita- 
mente por la escuela y que responde a los paradigmas de ~ 'c · ~ médic¡ 
~~~ 1 < ~ 

2. Aceptamos que tradicionalmente la formación de médicos se ha desentendido 
tanto de la situación previa al ingreso a la universidad, como de la situación 
posterior al egreso del médico; es decir no ha considerado como determinante 
importante, para la Escuela Médica, ni el proceso de socialización de los estu- 
diantes, ni su formación previa y en la mayoría de casos sus expectativas. 
Tampoco se ha preocupado por la inserción laboral de sus graduados?,~ · 
1as condiciones de su desempeño profesional, es decir por el mercadoW ~~ - 
bajo. 

l. La finalidad de nuestra participación en este panel sobre Salud y Mercado de 
Trabajo Médico, es presentar algunas consideraciones sobre el tema desde la 
perspectiva de educador médico. Por ello desde una posición universitaria au- 
tocrítica deseamos plantear algunas implicancias teóricas y de práctica educa- 
cional para la escuela médica, al reconocer que la problemática del Mercado 
de Trabajo Médico configura un campo de determinaciones importantes para 
la función social de la Universidad, en la perspectiva liberadora que nos seña- 
ló brillantemente Saúl Franco. 

Dr. Pedro Brito R. 
Universidad Peruana Cayetano Heredia 
Lima-Perú 

RESPONSABILIDAD DE LA EDUCACION MEDICA 
FRENTE AL MERCADO DE TRABAJO 
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· La ubicación del médico (portador delsaber ·técnico), en ese proceso produc- 
tivo· depende de un conjunto de circunstancias sociales, sobre todo de aque- 

7. Abordar la medicina como práctica técnica, implica considerar al médico co- 
roo profesional total de una capacidad técnica en respuesta a una necesidad 
social. El médico se apropia de un saber técnico que lo coloca en condiciones 
de resolver problemas que la sociedad considera relevantes. · - 
Abordar, por otra parte; la medicina como práctica social, supone reconocer 
que el saber técnico. 'solamente puede aplicarse a su objeto a través de un pro· 
ceso social: el de producción de servicios de salud, que a su vez, implica la me- 
diación de un conjunto de relaciones sociales. 

6. La distinción de la medicina como práctica técnica y social, es exclusívamen- 
te analítica, porque la práctica médica es una sola e incluso puede aparecer 
ante una mirada ingenua como totalidad pert'ectamente integrada. Pero para 
poder analizar la articulación de la práctica de los médicos en el proceso de 
producción de servicios de salud en nuestras sociedades contemporáneas, es 
indispensable deslindar los aspectos técnicos de los sociales como pertene- 
cientes a grupos de relaciones que es necesario díferencíar. (3). 

El proceso de socialización médícoprioriza unilaterahnente el aspecto técni- 
co, valor muy alto en la ideología médica dominante en contraposición a lo 
político. (2). . · 

5. A manera de síntesis de lo planteado, utilizando las categorías desarrolladas 
por Cecilia Donnangelo, (lapíonera de los estudios de mercado de trabajo en 
nuestra América), podríamos afirmar que la educación médica ha tenido y tie- 
ne como finalidad exclusiva la formación del recurso humano técnico índís- 
pensable, para la satisfacción de necesidades de salud de determinados grupos 

. poblacionales, La educación no ha contemplado la dimensión de práctica so· 
cial de la medicina. . · . 

Esta perspectiva implica de base, la ubicación de la universidad y la escuela 
médica en la perspectiva histórica del cambio social, en el marco de un pro· 
yecto estratégico popular. (1). 

4. El planteamiento anterior, necesariamente ubica la educación médica en posí- 
ción de determinación, (no mecánica) por la estructura económica, pero, co- 
mo señalaba Juan César García, asumiendo un estatuto de autonomía relativa, 
lo que le confiere la potencialidad de contribuir, como instancia de la socie- 
dad civil, significativamente a la transformación de procesos sociales como el 
de salud-enfermedad y sus formas de atención. 

las condiciones de trabajo de los médicos, al egresar para incorporarse a un de· 
terminado mercado laboral. 
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Lo anterior significa que debemos revisar y replantear las fonnas tradicionales 
de percibir la relación entre el sistema fonnados y los servicios de salud, co- 
mo si fueran independientes entre sí. 

Es un primer nivel de decisiones, implica que la práctica médica sea asumida 
como objeto teórico y como objeto de transformación. Al hacerlo, se replan- 
tea el componente técnico, que desde nuestra perspectiva, es nivel subordina· 
do. 

8. Qué implica, pensando en la reorientación de la educación médica, abordar la 
Medicina como práctica técnica o como práctica social? 

Este es también punto de partida para extraer criterios e iniciativas institucio- 
nales para reorientar, planificar y organizar la educación médica. · 

Llegamos al punto de plantear que la escuela médica debe asumir como obje- 
to teórico y práctico y como criterio de planificación educativa, la medicina 
en su doble dimensión: como ciencia y técnica y como práctica social. 

De esta parte última, del trabajo de los médicos, la Escuela de Medicina no 
se preocupa y consideramos que debe hacerlo. 

Trabajará como personal asalariado en organizaciones privadas de aten- 
ción, que están dirigidas a valorizar capital. En este caso, se convierte en in- 
sumo humano de un proceso que ya no tiene como objetivo principal re- 
solver necesidades sociales, sino generar beneficio para su apropiación prí- 
vada. 

Trabajará como funcionario asalariado en un proceso de producción de 
servicios, no orientado a la obtención de lucro, fonnando parte del perso- 
nal de salud de un servicio público o de la seguridad social. 

Podrá trabajar autónomamente, conservando el control de sus posibilida- 
des, tradicionalmente asociado a la práctica liberal; o, deberá abandonar al· 
gunas de esas prerrogativas, pudiendo seguir en ambos casos como trabaja- 
dor autónoma. 

Conforme al mayor o menor control del médico sobre su proceso de trabajo, 
(de prestación de un servicio) y los medios indispensables para realizarlo, va- 
riarán las condiciones y posibilidades de su práctica: 

llos que tienen que ver con la disponibilidad de sus medios de trabajo profe- 
sional y la disponibilidad que tiene el médico de controlar el proceso de aten- 
ción. 
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Esta es una de las áreas de trabajo principales. En. muchos países se viene 
señalando el problema del exceso del número de médicos y la existencia 
de desempleo médico. Se propone como salida a este problema la dísmí- 

En este punto, definiciones sobre el desarrollo y los pasos de los aspectos 
preventivos y recuperativos son muy importantes para extraer criterios de 
programación educativa. El análisis de las políticas generales, sociales y 
específicamente de Salud configuran un marco necesario de esta área. 

9.2. La Organización y Funcionamiento de la Práctica Médica, incluyendo los 
aspectos económicos y financieros, a través de un análisis genético de co- 
yuntura y de tendencias, 

Es decir sobre las definiciones esenciales del Proceso Salud-Enfermedad des- 
de la perspectiva de la Escuela, sobre lo Biológico y lo Social como elementos 
centrales de la determinación del objeto. Los análisis de situación de Salud 
desde una perspectiva integral constituyen tareas necesarias. 

9.1. Su objetivo fundamental: el proceso Salud-Enfermedad. 

Significa reflexionar, analizar y tomar decisiones sobre algunos aspectos fun- 
damentales del quehacer de la Escuela. Creemos que, entre otros, es necesario 
profundizar en el conocimiento de: 

9. En un segundo nivel de decisiones, implica profundizar en el análisis interno 
de los supuestos teóricos, la metodología, la organización y la práctica educa· 
tiva concreta de las escuelas de Medicina, en búsqueda de la relevancia de sus 
actividades y propuestas a las exigencias de las necesidades de salud y en el 
camino de contribuir a la transformación de los servicios. 

- El sistema de servicios imprimen sus modalidades específicas (ideología y 
cultura) a los programas educativos, al proveer los espacios para la práctica 
de los educandos. (4). • 

La capacidad del sistema de servicios para hacer o no viables las eventuales 
reformas que proponga el sistema educativo. 

La adopción de un determinado curriculum (explícito o implícito - ocul- 
to) en respuesta a la demanda de las instituciones asistenciales de un deter- 
minado tipo de médico. 

Aunque la relación entre ambos sistemas puede considerarse sobre la base de 
una interacción recíproca, actuahnente existe consenso sobre la existencia de 
una determinación más fuerte de los servicios, que en última instancia supo· 
ner que sea la práctica médica la que regula la formación del recurso humano. 
Se han señalado tres niveles sobre los cuales se manifiesta dicha determinación: 
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La apertura de un proceso y de espacios institucionales dedicados al aná- 
lisis, debate y a la toma de decisiones sobre estos puntos alrededor del 

9.5. La integración Docencia-Servicio, como estrategia democrática de mejo· 
ramiento de la situación de salud de una población, de cambio y desarro- 
llo de las condiciones de docencia, de efectivo mejoramiento de los serví- 
cios y de apertura y desarrollo de la participación popular, es otro campo 
de análisis y de respuestas concretas, necesario. Esto implica un compro· 
miso efectivo de la escuela con los servicios (la red de servicios) y la po- 
blación de acuerdo a objetivos y posibilidades de cada escuela. 

Estos dos últimos aspectos tienen connotaciones muy claras para la defi- 
nición apropiada de la controversia muy activa en muchas escuelas, sobre 
la naturaleza de su producto. 

9.4. El proceso de desarrollo tecnológico en salud "per se" y en su relación 
con los aspectos de organización y estructura del trabajo médico, así co- 
mo los aspectos cuantitativos y cualitativos de la fuerza de trabajo médi- 
co, debido al dinamismo tecnológico del sector. 

9.3. El proceso de producción de conocimientos, es decir, de la actividad de 
investigación científica, analizado críticamente constituye otra área fun- 
damental de trabajo. La superación de una práctica investigativa repetiti- 
va, mayormente biomédica, y la apertura de otras áreas relevantes a la 
realidad sanitaria, es ahora indispensable, se incluye aquí l~ investigación 
sobre personal de salud. ' 

La Universidad va a tener que asumir un rol más activo en la planifica· 
ción nacional de los recursos humanos de salud, y en el sistema de salud, 
porque debe defenderse y porque es su responsabilidad. 

Este problema atravieza necesariamente por la transformación de los sis- 
temas de atención sobre bases de equidad social. 

nucron de la matrícula médica y en algunos casos el cierre de escuelas. 
Los argumentos que se esgrimen basados en desequilibrios cuantitativos, 
entre oferta y demanda son de tipo económico principalmente. Sin em- 
bargo, esta postura es principalmente política. Tales diagnósticos no con· 
sideran el modelo de atención vigente, en términos de equidad ni cober- 
tura. La preocupación principal es la eficiencia. Lo que queremos señalar 
es que no se trata solamente de un problema de producción, sino también 
y principalmente ahora de un problema de utilización, un problema que 
compromete el sistema de salud en su capacidad de responder a las nece- 
sidades de toda la población con equidad, eficacia y con eficiencia, y en 
capacidad de absorber a los recursos humanos necesarios. (5). 
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En nuestra primera aproximación al objeto de estudio, hemos tratado de hacer 
algunas aportaciones en tomo a diversos aspectos que están involucrados en el tema 
que ahora nos asiste. Al interior de este trabajo enfocamos el Sistema Nacional de 
Salud en nuestro país, hacemos una caracterización de la Formación Económica y 
Social, analizamos la oferta y demanda médica y tratamos de enfocar algunos de 
los determinantes generales del Mercado de Trabajo Médico. 

Este trabajo no desborda los límitesde un primer intento de nuestra parte, por 
conocer acerca de algunas de las instancias que tienen que ver con el mercado de 
trabajo médico. 

La escasa infonnación sobre el tema "Salud y Mercado de Trabajo en Rep. Do· 
mímcana" se. convirtieron en un obstáculo para analizar a profundidad, todas las va· 
riables que condicionan y determinan este proceso. 

El presente trabajo, nos permite una vez más, a nombre de la Facultad de Cien· 
cias de la Salud -de la Universidad Autónoma de Santo Domingo: asumir nuestro 
compromiso frente a la magna "XIV Conferencia de Facultades y Escuelas de Medí- 
cínacelebrada del 5-8 de octubre de 1987. 

INTRODUCCION: 

César Mella Mejías 
Debnin Cury 
Ricardo Corporán 
Jímrny Barranco 
Jimy Aybar 

SALUD Y MERCADO DE TRABAJO MEDICO EN 
LA REPUBLICA DOMINICANA 
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U.OFERTA Y DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD 

Como en todas las formaciones sociales parecidas a la nuestra, existen formas al· 
ternativas, populares o folklóricas de respuestas de atención médica cuyo peso espe- 
cífico es difícil de evaluar y que generalmente resultan mal comprendidas y poco in- 
corporadas por el llamado saber oficial. 

En relación a la población "atendidas" por los distintos sectores de salud, de 
acuerdo a estimaciones, es responsabilidad del sector público atender un 88 o/o y el 
sector privado 12 o/o. El 88 o/o bajo responsabilidad del sector público, 80 o/o co- 
rresponde a la Secretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia Social (SESP AS); 
4 o/o para el Instituto Dominicano de Seguros Sociales {IDSS) y 4 o/o por el Insti- 
tuto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas y la Policía Nacional (ISSF APO L). 
(1). 

Las "Instituciones sin fines de lucro" ofrecen bienes y/o servicios de salud a un 
costo inferior a los precios del mercado, algunas de ellas reciben subvención parcial 
del Estado. 

El sector privado está subdividido entre las denominadas Instituciones "sin fines 
de lucro" y aquellas que prestan atención en salud estrictamente privada. Este últi- 
mo sub-sector comprende dos áreas, según la forma de acceso a este servicio: los 
programas de seguros de igualas médicas y la atención particular caracterizada por la 
venta individualizada de los servidos de salud. 

El sector público está constituído por tres sub-sectores: La Secretaría de Estado 
de Salud Pública y Asistencia Social (SESPAS), el Instituto Dominicano de Seguros 
Sociales (IDSS) y el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas y la Poli- 
cía Nacional (ISSFAPOL). 

El sistema de salud de la República Dominicana está constituí do por organismos 
e instituciones cuya principal finalidad es la producción de servicios para la pobla- 
ción. Se puede dividir en dos grandes sectores: el público o estatal y el privado. 

l. SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

Asimilamos nuestro trabajo, como un primer intento, que ha de servir en el futu- 
ro de marco de referencias para la formulación de un proyecto de investigación ten- 
dente a estudiar en su más amplia dimensión y profundidad, "EL MERCADO DE 
TRABAJO MEDICO EN REPUBLICA DOMINICANA". 

Somos optimistas al esperar que las limitaciones de nuestros aportes quedarán 
obviadas con las aportaciones de colegas provenientes de otras universidades insertas 
en países cuya realidad social en este sentido es muy similar a la nuestra. 
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En cuanto a la reproducción de la fuerza de trabajo, es conocida la labor de los 
seguros sociales, donde fundamentalmente se trata de disminuir el ausentismo labo- 
ral, aumentar la productividad y ayudar a que vengan al mundo y crezcan adecua- 
damente los hijos de los trabajadores, que serán en el futuro los nuevos trabajadores. 
Lógico, estos propósitos sólo se cumplen cuando la oferta de fuerza de trabajo e~ 
limitada. 

Los servicios de salud sirven socialmente, pero de manera distinta a los diversos 
estratos sociales, es decir: para reproducir la fuerza de trabajo, para controlar epide- 
mias, para explotar económicamente zonas insalubres, para crear empleos en el sec- 
tor público como mecanismo inhibidor de los procesos y, en último término como 
medida de control político. 

Las especialidades y super-especialidades no son creadas para dar respuesta a las 
necesidades de la población, se crean como un recurso de captación limitado y van 
surgiendo según el grado de saturación del mercado. De esta manera tenemos medi- 
cina para "todos" según su capacidad de pago. 

El estudiante de medicina se "sacrifica" haciendo el esfuerzo de estudiar con el 
firme y único propósito de vender caros sus servicios médicos. El médico escoje 
dentro de la medicina la actividad o la especialidad a su juicio más remunerativa. La 
división de su trabajo no se hace en base a la magnitud de los distintos problemas de 
salud, ni en base al lugar donde él pueda ser más útil, sino más bien en función de 
donde pueda ganar más con el menor esfuerzo. Esto explica la concentración en las 
grandes ciudades por parte de los médicos. 

En sentido de la producción de mercancía en una sociedad capitalista, es la re- 
producción ampliada del capital o en otras palabras se produce un fánnaco antiané- 
mico para llenar las arcas del laboratorio que lo produce, y solo incidentalmente, 
para quitar la anemia. 

Todo el personal de salud, los equipos para diagnóstico y tratamiento y los fár- 
macos, son mercancías. Lo son porque el sentido de producción es un mercado, es 
decir, a nadie se le ocurre estudiar medicina para curarse él o su familia, tampoco se 
ocurre a nadie fabricar un equipo de laboratorio para hacerse un hemograma, o pro- 
ducir unas aspirinas para aliviarse el dolor de cabeza. Este carácter de mercancía que 
tienen los servicios de salud no es inherente a ellos mismos, sino más bien al sistema 
económico en el que se encuentren inmersos. (2). 

No se puede negar, al menos en un país capitalista, dependiente y subdesarrolla- 
do, que los servicios de salud se compran y se venden, parecido a la venta de cual- 
quier tipo de mercancía. La oferta de servicios de salud no es solamente de servi- 
cios, sino también de bienes. En el primer caso, se dan juntos la producción y el 
consumo; en el segundo caso hay un consumo diferido con respecto a la producción. 
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Para ello, el médico en la sociedad capitalista se apropia, para su beneficio priva- 
do, del costo social de su propia producción como profesional, esto es, usufructúa 
privadamente el costo de la enseñanza universitaria y hospitalaria. El mecanismo de 
apropiación privada de la enseñanza socialmente producida explica en parte el por 
qué los médicos especialistas cobran más que los médicos generales; no es sólo por· 

En este punto es importante introducir otro elemento de la economía, la ganan- 
cia: A nadie en nuestra sociedad capitalista le interesa trabajar "al costo"; el médico 
quiere no solo sobrevivir con su familia. sino que pretende acumular cierta riqueza 
o excedente. Por tanto, su actividad económica se convierte en especulativa. 

Todos estos costos se prorratean, si se nos permite seguir con el razonamiento 
un tanto esquemático, a cada servicio prestado; este prorrateo es, entonces, el com- 
ponente principal del valor de cambio del servicio médico. 

Interesa hacer resaltar que a la sociedad le cuesta un cierto esfuerzo, en prome- 
dio, para producir un médico o un odontólogo o una enfermera; este esfuerzo se 
puede medir en unidades monetarias. Además, cuesta la "envoltura" del servicio 
que prestan éstos personajes, o sea el consultorio, el teléfono, la secretaria, etc. 
y también cuesta la alimentación, el vestido, el automóvil, la habitación, etc. de 
ellos y de sus familias. 

Es decir, que la última instancia es el valor de cambio es el costo social de pro· 
ducción de la fuerza de trabajo. Este valor es, sin embargo, solo un componente del 
precio en el mercado, el otro componente es especulativo, alzar los precios hasta 
que la clientela "aguante". 

La instancia más importante en el valor de cambio es el costo de la fuerza de 
trabajo empleada en la producción; esto es, lo que pagamos por un servicio médico 
es lo que cuesta la producción de la "parte de ese médico" que nos dió el servicio, 
más lo que cuesta la "parte del equipo de constructores" que fabricaron el consulto- 
rio, más el costo de la "parte de los obreros" que fabricaron la mesa de explora· 
ción, el estetoscopio y el esfingomanómetro, más la "parte de costo de los obreros" 

. que fabricaron los medicamentos, etc. 

Respecto al control de epidemias los servicios de salud juegan un papel al surgir 
la epidemiología en la época de expansión capitalista Europea en relación a las con· 
diciones de miseria en que vivían los obreros. Pero además, el mercado de los serví- 
cios de salud se determina no por la capacidad de pago de los miserables para solu- 
cionar algunos problemas médicos, sino por la precausión de los ricos que de ningu- 
na manera quieren contagiarse. La característica básica del mercado es el intercam- 
bio; hoy día las mercancías no se cambian directamente, sino a través del dinero, 
que es un vehículo universal de cambio. ¿Cuánto cuestan los servicios de salud? o, 
en otras palabras ¿Cuál es su valor de cambio?. 
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Nuestros países capitalistas, dependientes y subdesarrollados se caracterizan, en- 
tre otras cosas, por padecer una división muy polarizada de los estratos sociales: En 
un extremo tenemos a la minoría muy rica, y en el otro a la mayoría muy pobre. 
Ambos polos tienen necesidades, obviamente diferentes, así como distintas capaci- 
dades para satisfacerlas. Esto dá lugar a dos esferas distintas de inversión en las em- 
presas capitalistas, aunque pueda ser la misma empresa la que produzca bienes para 
ambas esferas del mercado. En otras palabras, si lo que interesa es la ganancia, se 
puede producir uno con el precio de mil, o mil con el precio de uno; cambia, claro 
está, el costo, pero en el conjunto no cambia mucho la ganancia, que es mayor en el 
primer caso que en el segundo, pero con la salvedad de que ese mercado d a opu- 
lencia está saturado, por lo que el capital debe buscar otros mercados, aunque no 
sean tan "buenos". 

Al final de cuentas, los servicios "públicos" y "privados" en una sociedad capita- 
lista, se dan siempre en beneficio de la parte "privada". 

Este sofisma clasificado de "lo público" y "lo privado"; originado en las leyes 
de la sociedad capitalista. Ya vimos que, si reducimos toda mercancía a su última 
instancia, no encontraremos más que trabajo socialmente realizado; la socialización 
del trabajo es tanto mayor, cuanto más atomizado esté, cuanto más sofisticado sea. 
Y esta socialización del trabajo ocurre de igual fonna en el sector "público" y en el 
"privado". Lo que cambia, sí, es el origen del financiamiento, que no es, práctica· 
mente, más que la fonna de pago. 

Muchos médicos, aún los empresarios, prestan servicios "gratuitos", por supuesto 
que no a su clientela de buena paga, sino a la población indigente. Esto se adorna 
con guirnaldas de humanismo y bondad, y son acciones que, por supuesto, no se 
ocultan (es mala "la falsa modestia", dicen), sino que le dan un gran cartel a quienes 
las realizan. Pero tras estas acciones no sólo está la propaganda, sino que significa 
una necesidad cotidiana para los médicos, que es la de no perder la práctica; prácti- 
ca, que se vende a buen precio. Así, la mayoría de las acciones gratuitas de los mé- 
dicos no son más que los ensayoa.como los que tienen que hacer los músicos profe· 
sionales todos los días, que dan lugar a grandes conciertos, con todos de frac y de 
largo. 

Hay, sí, dos tipos de médicos, no los "públicos" y los "privados", sino los em- 
presarios y los empleados. Estos últimos pueden estarlo tanto en las instituciones 
públicas como privadas; pero, aunque su sueldo quede dentro de ciertas tarifas que 
Jos hacen parecerse todavía muy poco a los asalariados, como son los obreros de las 
fábricas que nunca llegarán a ser propietarios de centros médicos, ni llegarán a mi· 
llonarios. 

que tengan un diploma en lengua extranjera colgado de la pared, sino que social· 
mente cuesta más producir un especialista, por los tres o cuatro años más que haya 
durado su curso de preparación. (2). 
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A partir de entonces se va delimitando una sociedad fundamental capitalista. Las 

La Formación Social Dominicana actual comenzó a conformarse en sus aspectos 
esenciales a fines del siglo XIX con la aparición de las relaciones capitalistas de pro· 
ducción, la inserción creciente del país en el mercado mundial y otros elementos 
constitutivos de la totalidad social. 

111. FORMACION SOCIAL DOMINICANA 

En resumen, las características del mercado capitalista de bienes y servicios de sa- 
lud beneficia fundamentalmente a las empresas productoras de aparatos y materia· 
les de diagnóstico y tratamiento, a las empresas que ven mantenida o aumentada la 
productividad de sus trabajadores, al conjunto de los estratos de ingresos altos, al 
protegerlos de cualquier contingencia en su salud, no en último término, a los traba· 
jadores de la salud, y entre ellos a los médicos como componentes principales, al 
ofrecerles un modus vivendi, si no muy lucrativo cuando menos cómodo. 

Con el mercado de servicios de salud ocurre exactamente lo mismo que con el 
resto: Hay una oferta de servicios de todos los colores y sabores, para todas las ca- 
pacidades de pago y para todos los gustos. Las ofertas en éste caso, al contrario de 
lo que ocurre en los demás, no se duplican, no compiten, sino que se complemen- 
tan. Un derecho-habiente de la Seguridad Social puede no ir a la consulta externa 
de su institución, porque debe esperar demasiado tiempo, entonces se sacrifica y 
compra un servicio privado; pero cuando necesita de una intervención quirúrgica 
compleja, que le es demasiado cara en la medicina privada, recurre al Seguro Social. 
También ocurre con frecuencia que los servicios sofisticados de las instituciones pú- 
blicas se utilicen "por orden superior" por personas, habitualmente pudientes o 
"influyentes", que no tienen acceso legal a dichas instituciones. 

En el mercado capitalista, la oferta se caracteriza por ser muy variada en formas, 
para cautivar todos los bolsillos y para hacer creer que se necesitan las mismas cosas 
en todos los colores posibles. Esto encarece la producción, que, para mantener ha· 
jos sus costos requiere de un mecanismo lo más seriado posible; pero en compensa- 
ción, se puede ampliar hasta cierto punto el mercado. 

Véase lo que sucede con la producción de fármacos, por ejemplo, por las grandes 
empresas transnacionales: Hay dos tipos de productos, con precios diferentes (aun- 
que en este caso, habitualmente con la misma "calidad"), los "populares", de auto· 
medicación y difusión publicitaria a través de los medios de comunicación masiva, 
y los "éticos", que requieren (muchas veces ni eso) prescripción médica y los que 
son objeto de una publicación "íntima", entre las transnacionales y el médico. El 
médico que recete aspirina, se cuidará mucho de no prescribir "mejorales", (*)con 
pena de perder al cliente. Pero el enfermo con cefalea pertinaz, que no puede pagar 
al médico, toma "mejorales" por mucho tiempo, antes de acudir a algún servicio 
público o de caridad. 
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En general, el mercado de la producción nacional es internacional, princípalmen- 
te los Estados Unidos. El mercado para la distribución de productos varía por tipo 
de producto. Los productos de la industria minera son mayormente para exporta· 
ción; los bienes manufacturados son para exportación y para el mercado nacional y 
los productos agropecuarios son principalmente para los mercados locales y naeío- 
nal. 

La complejidad de las formas de producción se expresan en las diferencias tecno- 
lógicas dentro de un mismo sector productivo o entre varios de ellos. El sistema 
mercantil prevalece sobre la subsistencia. La producción mercantil está diferenciada 
en términos de mercado de destino; ya sea local, regional o internacional. 

Estas otras incluyen la pequeña y mediana producción campesina, las actividades 
comerciales en zonas urbanas y rurales, las artesanales y los múltiples servicios autó- 
nomos en las ciudades. 

La estructura económica de la República Dominicana es muy heterogénea y 
compleja. Las formas capitalistas de producción son dominantes y otras formas de 
producción tales como formas mercantil y de subsistencia están subordinadas a ella. 

Asimismo, se articulan con ellas las formas pre-capitalistas y no capitalistas 
tanto rurales como urbanas; de estas últimas forman parte la gran mayoría del mi· 
nifundio y del sector informal citadino. 

Así se ve como para sectores importantes de la agricultura y de la ganadería de 
tipo capitalista; el mercado de fuerza de trabajo son los propietarios o poseedores 
de minifundios no capitalista y, por igual, como grandes empresas procesadoras de 
granos, se sirven del trabajo informal de las desgranadoras, para sólo poner un ejem· 
plo de ese enorme y complejo mundo de la vinculación entre la industria o el co- 
mercio capitalista y el sector informal urbano. 

Además de esto, al interior de esta formación social es posible advertir la exis- 
tencia y la combinación de las formas más significativas del capital: monopolista 
internacional, privado nacional y estatal. 

Se trata de la existencia de distintos estadíos de capitalismo. Las maneras más 
evolucionadas de ese tipo de organización social colindan y actúan recíprocamente 
con las del capitalismo inicial y con otras pre-capitalista y/o no capitalistas. 

relaciones sociales de producción capitalista modelan su estructura económica, su 
estructura social y su estructura política. Pero no se trata de un capitalismo desarro- 
liado sino de un tipo particular de capitalismo que surge, se desarrolla y se consoli- 
da en medio de la dominación extranjera y en el cual predominan formas y niveles 
de atraso en la producción agropecuaria e industrial, en sectores sociales rurales y 
urbanos y con el quehacer político de gobernantes y oposición. 
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La economía campesina, que representa la forma no capitalista agropecuaria pue- 
de ser diferenciada según la tenencia de la tierra, el tamaño, la producción o no de 
excedentes y el carácter de la producción mercantil o por el autoconsumo. Los fac- 
tores de pauperización están relacionados con el intercambio desigual en el merca- 
do. La falta de un financiamiento adecuado y los precios de los productos agrícolas 
y estos habitualmente están por debajo de lo que el campesino realmente ha inver- 
tido. 

La comparación de los datos censados en estos dos años en cuanto al número de 
fincas y tierras ocupadas por ellas, reflejan la característica latifundista de la estruc- 
tura agraria dominicana; además evidencian que esta situación lejos de reducirse se 
acentúa, lo que habla a nivel, de que la especificidad del capitalismo agrario domini- 
cano no sufre grandes transformaciones, por lo menos en lo tocante a esos indicado- 
res. 

En otro extremo las fincas de más de 16.000 tareas, o sea los grandes latifundios, 
en 1971 eran el 0.07 o/o del total de fincas del país y ocupaban 23.10 o/o de las 
tierras, mientras en 1981 son sólo el 0.04 o/o y cubren el 22.50 o/o de los predios 
agrícolas nacionales. El tamaño promedio de estas fincas en 1971 era 46.538 tareas, 
en cambio .. en 1981aumentaa59.474 tareas. 

Mientras en el año 1971, las fincas pequeñas, consideradas minifundio, entre 8 
y 79 tareas, son el 60. 70 o/o del total y están dístríbuídas en el 12.41 de las tierras, 
en 1981, esas fincas pequeñas llegan al 65.70 o/o del total del país, mientras las tie- 
rras ocupadas por ellos se reducen a 11. 72 o/o. El fenómeno de fragmentación es 
claro, si se observa que el tamaño promedio de ellos en 1971 es 29 tareas y en 
1981 es sólo de 20 tareas. 

El incremento en el desarrollo de los sectores agrícolas {de una superficie total 
del país en 34.5 o/o en 1950 a un 4 7. 7 o/o en 1971) y de la tierra cultivable {de un 
29.8 o/o en 1950 a un 43.6 o/o en 1971) lleva una centralización sobre la propie- 
dad de la tierra. Entre 1950 y 1970 el número de fincas menores de 629 metros 
cuadrados ha permanecido estable mientras la propiedad sobre las grandes fincas 
han aumentado. · 

El sector agríe.ola es el sector más heterogéneo, donde los contrastes entre for- 
mas productivas son más radicales. Este sector puede ser descrito con gran concen- 
tración de la propiedad territorial y con una propiedad concentrada y reducida re- 
sultando en una estructura latifundista, pequeña pauperización de la economía 
campesina, penetración del capitalismo y movilidad geográfica de la fuerza de traba- 
jo. 

Como resultado de la estructura económica, la estructura de clases es muy com- 
pleja, coexistiendo simultáneamente las clases correspondientes a la forma de pro- 
ducción capitalista junto con el campesinado y otras clases correspondientes a una 
estructura económica en transición. 
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IV. INDICADORES SOCIO-ECONOMICOS Y DE SALUD EN 
REPUBLICA DOMINICANA 

En el sector agropecuario después de 1950, el gobierno inició la compra de todas 
las plantaciones azucareras propiedad de las corporaciones nortemericanas. Después 
que estas propiedades fueron nacionalizadas, la forma de la producción del azúcar 
fue dividida en dos sectores diferentes: Nacional (estatal y privado) extranjero o 
transnacionales. (G ULF AND WESTERN). 

b) Mercado Interno: Caracterizado por la combinación del capital· nacional y 
extranjero, alta tecnología, alta relación entre la inversión capital y empleo, 
y la utilización de la materia prima extranjera. 

a) Mercado de exportación: Principalmente estos son subsidios de las corpora- 
ciones transnacionales sin ninguna anexión a la economía nacional excepto 
por la mano de obra barata. Los medios de producción son importados y los 
productos exportados al mercado internacional. 

Después de 1966 hubo un aumento en el proceso de industrialización en el país, 
pero bajo principios diferentes. La industria manufacturada de este período puede 
ser dividida en dos tipos principales: 

El proceso de industrialización del país tiene varias características distintas, espe- 
cialmente desde los últimos 50 años. En resumen, puede ser caracterizado por una 
baja relación entre la inversión capital y la generación de empleos y el desarrollo del 
capitalismo e industria estatales). 

En contraste, el sector minero está altamente tecnificado y más homogeneamen- 
te capitalista en su forma de producción. Su producción y tecnología es realizada 
por el capital transnacional lo que a su vez implica la pérdida de ganancia nacional 
en beneficios de los intereses transnacionales, (excepciones a esta son la industria 
del oro y plata luego de haberse nacionalizado). 

La agroindustria incluye la producción de maní, tabaco, tomates, vegetales, leche 
y principalmente caña de azúcar. La producción azucarera es mayormente capitalis- 
ta mientras en productos tales como tomate predomina la forma pre+capitalista y 
en otros productos como el tabaco se combinan ambos tipos de modos de produc- 
ción. 

La penetración capitalista en el agro, medida por el nivel tecnológico, muestra 
ser mayor en la agricultura. Para 1971 la Oficina Internacional del Comercio estimó 
que el 40 o/o de las tierras dedicadas al tabaco utilizan tecnología moderna y u_n 
20 o/o de las fincas de arroz usan también tecnología avanzada. 
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El 65 o/o de los niños están desnutridos y en algunas zonas rurales de la región 
Este el porcentaje alcanza el 80 o/o. · 

La República Dominicana tiene entre 20 a un 40 o/o de la población sin cobertu- 
ra de salud. De acuerdo al último Censo Oficial (1981), nuestra población era de 5 
millones 650.000 dominicanos. Esto quiere decir que habría entre un millón 110.000 
y 2 millones 260.000 dominicanos sin atención en salud. 

En 1981 las estadísticas sobre morbilidad debido a enfermedades de notificación 
obligatoria nos encontramos con la gastroenteritis en primer lugar con una tasa de 
1919 por 100.000 habitantes, disentería con 45. 7 por 100.000 habitantes, la Mala- 
ria (paludismo) con 45. 7 y la tuberculosis con 31.5 por 100.000 habitantes. 

Datos del Banco Central reportan en 1986 que el 27.38 o/o de la población 
(1. 771,304 hab.) viven en situación de pobreza en la República Dominicana. El lí- 
mite de pobreza en República Dominicana en 1986 estaba determinado por un in- 
greso de RDS 293.00 mensuales, para una familia con 4.93 habitantes promedio. 

La tasa de analfabetismo reportada por el Censo Nacional de Población y Fami- 
lia en el año 1981 era de 24. 78 o/o. 

El porcentaje del gasto público destinado a la salud en 1984 fue de 9.3 o/o y el 
gasto percápita en salud se incrementó, según el Banco Central a RDS 14.55 en 
1985. 

Estimaciones realizadas por el Consejo Nacional de Población y Familia, calculan 
en el año 1981, una esperanza de vida al nacer de 62.6 años. Según estas proyeccio- 
nes la esperanza de vida al nacer se incrementaría en aproximadamente 10 años al 
final del siglo (año 2.000). 

Estimaciones reportadas por la Oficina Nacional de Estadística (ONE) en 1980 
presentan 'una tasa bruta de mortalidad general de 8.4 por mil habitantes y una tasa 
de mortalidad infantil de 84.3 por mil habitantes. 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de ingresos y gastos familiar realizada por el 
Banco Central en 1984 el 40 o/o de las familias dominicanas ganaban por debajo 
de RDS 380.40 mensuales; otro 40 o/o recibe entre RDS 380.40 a RDS 898.40 y el 
20 o/o restante recibe ingresos por encima de RDS 898.40. La tasa de cambio para 
el año 1984 era de RDS 2.83 por cada USS 1.00. 

La tasa de cambio del dólar con relación al peso dominicano en 1980 era USS 
1.00 por RDS 1.25; encambio para el año 1987 es de USS 1.00 por RDS 3.50 pe- 
sos dominicanos. La tasa de desempleo de la PEA en el año 1981era18.3 o/o y en 
1986 se incrementó a 28 o/o y 45 o/o subempleados. 

En el año 1985 el PBI fue de S/. 3.134.5 millones de pesos y RDS 488.00 por 
habitantes. La deuda externa para ese mismo año era de USS 3.719.5 millones de 
dólares y la tasa de inflación fue de 37.5 o/o de acuerdo a datos del Banco Central. 
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En el cuadro No. 1, podemos observar la evolución de la deuda externa domíní- 
cana desde 1962 a 1985 inclusive. Se destaca que tan sólo en el período 82-85 la 
deuda creció de 2.964.6 millones de dólares para 1982 a 3.719.5 millones para 
1985, es decir, hubo un incremento absoluto de 754.9 millones, lo que representa 
una tasa de crecimiento de 25.5 para este período. 

l. La depresión de los precios de nuestros principales productos de exportación. 
2. El incremento de los precios del petróleo y sus derivados. 
3. El proteccionismo aplicado a los países receptores de nuestros productos, en 

especial frente al azúcar; como ejemplo tenemos el hecho de que Europa sub· 
sidia la producción de azúcar, de remolacha en tanto que EE.UU. reduce nues- 
tras cuotas de exportación porque está produciendo sirop de maíz. 

4. La sobreevaluación del dólar y el incremento de la tasa de interés. 

La República Dominicana ha ido experimentando de manera acelerada un gran 
endeudamiento externo figurando como principales factores: 

Para poder analizar la problemática del mercado de trabajo médico en una For- 
mación Social determinada, es necesario conocer el proceso de confonnación del 
Estado, los mecanismos de dominación establecidos en cada período histórico, así 
como identificar los elementos que caracterizan el desarrollo socio-económico y su 
repercusión en el sector salud. 

El fundamento de las políticas sociales del Estado se ubica en tomo a la doble 
necesidad de satisfacer las exigencias del aparato productivo (mantenimiento y re· 
producción de la fuerza de trabajo) y asegurar la conversión del orden político [legi- 
timación, búsqueda de consenso) (3). 

En la conformación del Sistema de Servicios de Salud en una sociedad concreta 
inciden una serie de determinaciones histórico-estructurales que se expresan a tra- 
vés de la interacción de factores económicos, políticos, sociales y culturales, deriva· 
dos del conjunto de relaciones establecidas entre los diferentes grupos que la con· 
fonnan. 

V. DETERMINANTES GENERALES DEL MERCADO DE 
TRABAJO EN REPUBLICA DOMINICANA 

El 67 o/o de la población rural carece de conexión domiciliaria de agua potable 
o de fácil acceso a una fuente de agua. Esto quiere decir 1.816.000 habitantes. 

En 1982 sólo el 22 o/o de las viviendas urbanas tenían conexión al alcantarillado, 
el resto acudía al uso de pozos sépcos o letrinas sanitarias. 

Respecto a las viviendas, de un total de 1.125,785 el 17 o/o (191.762) están 
construídas con techos de cana, yagua o cartón. El 20 o/o (236.042) tienen piso de 
tierra y el 50. 77 o/o utilizan palmas en sus paredes. 
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La interpretación. de esta crisis no puede ser analizada al margen de la política 
del Fondo Monetario Internacional FMI., cuyos principales fines son reducir nota- 
blemente la demanda global de la población dominicana, disminuír la oferta mone- 
taria, devaluar el peso dominicano, disminuír sueldos y salarios, frenar la emisión 
de pesos inorgánicos, contraer el mercado interno., todo supuestamente para esti- 
mular el ahorro interno y de esa manera incrementar las inversiones y garantizar el 
pago. (3). 

Fuente: Guilliani C., H. Ver Periódico Hoy del 21 de junio de 1986. P. 6-A. 

1962 32.2 
1963 53.2 65.2 
1964 77.4 45.5 
1965 106.5 37.6 
1966 165.8 55.7 
1967 199.3 20.2 
1968 226.5 13.6 
1969 257.3 13.6 
1970 290.6 12.9 
1971 345.1 18.7 
1972 593.2 71.9 
1973 636.0 7.2 
1974 777.2 22.2 
1975 885.0 10.0 
1976 1010.0 18.1 
1977 1148.1 13.7 
1978 1375.8 19.8 
1979 1679.5 21.8 
1980 2172.9 29.4 
1981 2549.1 17.3 
1982 2964.6 16.3 
1983 3313.3 11.8 
1984 3536.3 6.7 
1985 3719.5 5.2 

TASA CRECIMIENTO DEUDA EXTERNA AÑO 

EVOLUCION DE LA DEUDA EXTERNA DE LA R.D. ,1962-1985 
(En millones de USS) 

CUADRO No. 1 
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Con características generales común a todos los países latinoamericanos y parti- 
culares acorde a la realidad socioeconómica de cada uno, ésta es la 'répercusión de 
una crisis que, a fines de los setenta y a principios de los setenta, sacudió nuestros 
países. Esta crisis determinó y agravó los problemas sanitarios y l(!s desequilibrios 
de orden cuantitativo, cualitativo y distributivo que desde hace algún tiempo venían 
arrastrando los países. 

La repercusión de la crisis se hacía sentir en el gremio médico que inicia una lu- 
cha exigiendo tres reinvindicaciones básicas: mejoría de los hospitales; más plazas 
para médicos desempleados (más de 2.500), y aumento salarial no menor de 100 
o/o. La Asociación Médica Dominicana -A.M.D.- desarrolló una lucha durante to- 
do el año que culminó con una huelga durante los meses de abril y mayo de 1985. 
Como resultado de esta huelga el 23 de mayo se firmó un acuerdo entre la A.M.D. 
y el Gobierno, lográndose que se emprendiera un plan de emergencia para la repara- 
ción de los hospitales. También se logró en junio de 1985 la Ley 285 (Hoy 312), 
que grava a los cigarrillos y los alcoholes. Dicha Ley produjo recaudaciones mensua- 
les superiores al millón trescientos mil pesos (S 1.300.000) de los cuales el 50 o/o 
correspondió a un aumento de salarios médicos y el 50 o/o restante a los hospitales 
públicos. (3). 

Las protestas se hicieron sentir con paros parciales hasta la culminación exitosa 
de una huelga general de 24 horas que se desarrolló el 11 de febrero de 1985. 

El 23 de enero de 1985 el Gobierno anunció nuevos impuestos, incremento de 
los precios de artículos alimenticios de consumo diario como el arroz, spaguetis, 
harina, incremento de la tarifa eléctrica, incremento derivados del petróleo, elimina- 
ción de las exenciones a los insumos, envases y materias primas. 

El desajuste social fue tan grande que el Gobierno se vió precisado a someter al 
Congreso de la República un proyecto de ley para incrementar los salarios. Dicho 
proyecto fue aprobado en mayo del mismo año y el salario mínimo se incrementó 
de RDS 125.oo a RDS 175.00 (de USS 50.00 a USS 70.00) mensual. Este aumento 
fue insignificante en el sentido de que la mayoría de los productos habían multi- 
plicado su precio por más de tres. (3). 

El aumento del costo de la vida, generó por parte de la población masivas protes- 
tas en los días 23, 24 y 25 de abril, dejando un saldo, de acuerdo a la Unión Domi- 
nicana para la Defensa de los Derechos Humanos (U.D.D.H. U), de 85 muertos de 
bala y 254 heridos. 

Frente a los acuerdos firmados con el FMI, el Gobierno decide tomar medidas 
drásticas y de carácter anti popular anunciando en abril de 1984 un ajuste general 
de precios y un traspaso al mercado paralelo de divisas, prácticamente de todos los 
productos sin tasas preferenciales sube el precio de las grasas comestibles, la harina, 
medicina y otros. 
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En relación al Presupuesto Nacional y el de Salud respecto a lo programado y lo 
ejecutado se observa que siempre está por debajo de lo programado. Además nota­ 
mos quee en términos absolutos ha habido un ligero aumento en los presupuestos 
de salud, que no compensan ni siquiera mínimamente los requerimientos de lapo· 
blación ni la inflación del costo de la vida a todos los niveles; lo que significa que es­ 
tamos frente a una disminución del presupuesto de salud en términos reales (Poder 
adquisitivo de nuestra moneda frente al dólar). 

Fuente: Opto. de Estudios Económicos de la Secretaría de Estado de.finanzas. 
* En millones de pesos. 

162.6 
103.5 
107.7 

87.1 

617.81 
291.00 
480.11 
389.18 

379.98* 
281.05 
445.83 
446.55 

Presidencia 
Interior y Policía 
Fuerzas Armadas 
Salud Pública 

o/o EJECUTADO PROGRAMADO INSTITUCION 

TOTAL DEL PERIODO 

RELACIONA ENTRE PRESUPUESTO PROGRAMADO Y 
EJECUTADO PARA DIFERENTES INSTITUCIONES EN 

R. D. ,1980­1983 

CUADRO No. 2 

En el cuadro presentado a continuación se observa una relación del presupuesto 
programado sobre el ejecutado durante el período 1980­83 para cuatro institucio­ 
nes: la Presidencia, Interior y Policía, Fuerzas Armadas y Salud Pública. Se puede 
apreciar que lo ejecutado estuvo por debajo de lo programado para la Salud Pública; 
en cambio para las otras instituciones su ejecución fue mayor a su programación. 

VI. PRESUPUESTO DE SALUD PUBLICA 

El hecho de tener que hacer frente a una deuda externa de incrementos alarman· 
tes, hizo que los presupuestos de salud de muchos países, incluyendo el nuestro, dis­ 
minuyeran en valor constante, lo cual menguó considerablemente su inversión social 
en salud. 
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Fuente: ONAPLAN. 

77.9 
77.0 
63.5 
61.1 
42.6 

1980 
1981 
1982 
1983 
1984 

PRESUPUESTO DE SALUD 
EJECUTADO 

AÑO 

CUADRO No. 4 
EVOLUCION DEL PRESUPUESTO DE SALUD DE ACUERDO 

A LA TASA DE CAMBIO DEL MERCADO PARALELO DE 
DIVISAS (EN MILLONES DE USS), R.D. ,1980-1984. 

Fuente: Onaplan. 
(*) El total no incluye los datos de 1985. 

Una real evidencia de la disminución relativa del presupuesto de salud queda cla- 
ramente explicitada en la evolución del presupuesto de salud de acuerdo a la tasa de 
cambio en el mercado paralelo de divisas expresado en dólares (USS) durante el pe- 
ríodo 1980--1984. 

Presupuesto de Salud 
Programado Ejecutado o/o 

107.2 98.2 91.6 
128.4 99.4 77.7 
108.3 92.7 85.6 
113.5 97.1 85.5 
135.9 120.1 88.4 

140.8 

593.3 507.9 85.6 5651.4 114.7 

1066.1 123.3 
1085.6 89.4 
1016.6 113.4 
1199.2 146.3 
1283.9 113.2 

1980 864.9 
1981 1214.2 
1982 896.0 
1983 819.9 
1984 1134.0 
1985 1374.5 

TOTAL* 4929 

Prespuesto Nacional 
Años Programado Ejecutado o/o 

CUADRO No. 3 
RELACION DEL PRESUPUESTO EJECUTADO SOBRE LO 

PROGRAMADO EN EL PRESUPUESTO NACIONAL Y EN EL 
PRESUPUESTO DE SALUD. 

REP. DOM. 1980-1985. (En millones de RDS) 
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Esta modalidad combinada muy frecuentemente en algunos de nuestros países 
y en particular en el nuestro repercute muy desfavorablemente en la calidad de los 
servicios públicos; ésto así, por el hecho de que en los países capitalistas dependien- 
tes donde gran parte de los médicos controlan o ejercen la medicina públicación 
del tipo de demanda, lo que contribuye notoriamente a un deterioro de los servicios 
públicos con la consecuencia intencional del fortalecimiento de la práctica privada. 

No podemos dejar de citar un grupo significativo de médicos en los cuales se da 
más de una modalidad en esta relación, haciendo el papel parte del día como asala- 
riado de una empresa estatal o privado y otros casos incorporados a un grupo for- 
mando una empresa donde juega el papel de dueño de los medios de producción. 

Otra modalidad dentro de los médicos propietarios es aquella donde siendo due- 
ño de los medios de producción contrae acuerdos con dueños de empresas para 
atender los obreros que allí trabajan; bajo esta condición se pierde la capacidad de 
seleccionar sus pacientes y generalmente les es imposible fijar libremente el precio 
de sus servicios. 

Existen otros médicos que en forma individual o en grupo constituyen una com- 
pañía o empresa para brindar servicios médicos; la clientela puede, aunque no siem- 
pre, ser propia; pero lo que le imprime el carácter de explotación a esta modalidad 
es que en ella los médicos propietarios compran fuerza de trabajo a otros colegas, 
bajo un salario fijo y mediante alquiler de los medios de producción, generando de 
esta forma una plusvalía que permite un acelerado y vesmedido enriquecimiento. 
En los últimos años estas empresas constituídas por los médicos se han extendido 
más allá de la prestación de servicios médicos, llegando en ocasiones a constituír 
compañías para la importación de materiales y equipos de laboratorio o empresas 
para la importación y/o fabricación local de medicamentos. 

Existen los médicos propietarios con autonomía en el ejercicio de la medicina, 
éstos poseen consultorios y clientela propia, definen las condiciones de su práctica 
y el precio de sus servicios, pero no se apropia de la fuerza de trabajo de otros co- 
legas para cóntribuir a llenar sus arcas. 

Dentro de este tipo de relaciones sociales de producción el médico propietario, 
puede adoptar diferentes tipos de status e inclusive en ocasiones se pueden dar en 
forma combinada más de una modalidad. 

El médico se inserta el mercado laboral bajo múltiples modalidades que deben 
ser analizadas en función de sus relaciones de propiedad con los medios de produc- 
ción de los servicios de salud. En tal sentido tendremos dos tipos de médicos: el asa- 
lariado y el dueño de los medios de producción (centros médicos, clínicas, consulto- 
rios, equipos, compañías de seguros, etc.). 

VII. INSERCION DEL MEDICO EN EL MERCADO DE TRABAJO 
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Julio Frenk (6) es categórico en afirmar que .. uno de los signos más claros del 
fracaso de un sistema de salud es la coexistencia de gentes siil servicios médicos y de 
médicos sin trabajo. Realmente el rendimiento global de un sistema de salud se pue- 
de evaluar por la medida en que el despliegue de sus recursos se adapte a las neeesi- 
dades, la distribución geográfica y el poder adquisitivo de la población. En esta deli- 

Todo parece indicar que el concepto de libre albedrío en el terreno profesional 
para elegir libremente la ocupación a la que ha de dedicar su vida, se ha ido toman· 
do en desuso, en el sentido de que, en la práctica, esto es sólo posible para unos 
pocos y conlleva al riesgo de frustración para los demás. El criterio de muchos paí- 
ses, incluyendo República Dominicana, de no contrariar esa voluntad o dejarla que 
evolucione arbitrariamente, los ha llevado a deformaciones, excesos e insuficiencia 
en la oferta de servicios profesionales para la salud y todo ello a un costo elevado. 

El principal obstáculo que se debe vencer es la falta de coordinación entre distin- 
tos sectores sociales y entre las instituciones sanitarias y docentes. Es necesario ade- 
cuar de modo más realista la planificación de la asistencia sanitaria, priorizando y 
racionalizando los recusos hacia las regiones que contemplen los más graves proble- 
mas de salud y en coherencia a las reales necesidades de la población. 

En el año 1986 más de 40 países que participaron en la conferencia sobre el per- 
sonal de Salud en Acapulco (México) llegaron al consenso de que .. Hay más médí- 
cos de los que podemos costear y los médicos que tenemos están mal distribuídos o 
son de baja calidad, o ambas cosas a la vez, de forma que gran número de nuestros 
ciudadanos están medicamente desatendidos". (5). 

Lo contradictorio es que pese a que en realidad muchos países reconocen que su 
oferta de médicos es excesiva, muchos otros y con frecuencia los mismos países, ad· 
miten que cuentan con número insuficiente de médicos para atender a las comuni- 
dades rurales más humildes y aisladas. 

La mayoría de los países latinoamericanos mantienen un desequilibrio consisten· 
te en una desigualdad entre la cantidad, la calidad. y la distribución de los diversos 
tipos de personal de salud por un lado y las necesidades y capacidades de los países 
para absorverlos. La producción de las escuelas de medicina excede en mucho la ca· 
pacidad de los servicios de salud para ofrecer empleo a los nuevos médicos. 

VIII. 

Un grupo de notoria representación lo constituyen los médicos asalariados, éstos 
venden sus fuerzas de trabajo a otros colegas o no colegas, no son dueños de los me· 
dios de producción, ni de clientela fija y a cambio de su esfuerzo diario reciben un 
salario que compenza sólo en parte su productividad. Las condiciones establecidas 
en la venta de su fuerza de trabajo pueden ser fijadas por el Estado, por una empre· 
sa privada o por patronatos u otro tipo de organizaciones de carácter semi-privado. 
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Al fmalizar la ·Guerra de Vietnán. muchos médicos regresaron a Estados Unidos, 
otros regresaban formados de Uníversídades extranjeras, sobre todo del Caribe. Este 
proceso. contribuyó a que el mercado quedara cerrado en USA y Puerto . .Ríco. 

Actualmente se estima que existen en República Dominicana 2.500 médicos de· 

En la República Dominicana se inicia el auge del desempleo médico a partir del 
año 1975 cuando la Universidad Autónoma de Santo Domingo (UASD) graduó 
aproximadamente 500 .. médicos. A partir de. este año emigran médicos a Venezuela, 
Estados Unidos y Puerto Rico. 

Este incremento en el desempeño genera la emigración a otros países, _deqicándo- 
se a otras actividades como la venta de gasolina, helados, a veces guiando taxis o 
trabajando como visitadores a médicos, hecho éste muy frecuente en nuestro país. 

El alto número de médicos desempleados en nuestros países no sóio es motivo de 
frustración por parte de la mayoría, sino además, es un derroche de recursos que 
podrían haberse invertido en la formación de otro personal del área de la salud o 
disciplinas añnes para el. desarrollo .nacional independiente. 

En múltiples países existen asociaciones de médicos desempleados, tales como 
Argentina, Bolivia, Chile, México y República Dominieana. De continuar la "ten- . . 
dencia actual eÍ mundo tendrá qµe·enfrentarse a un "excedente" de 250.000 a 
500.000 médicos en el año 2.000, por lo menos. 

Aunque no se dispone de una información acabada sobre el desempleo médico, 
algunos datos reflejan una situación alarmante en muchos países del mundo. En Ita- 
lia hay 45.000 médicos sin empleo, 40.000 en la India, 23,000 en España, 2.500 en 
los Países Bajos. Los Estados Un1dós tienen previsto un excedente de 70.000 médí- 
co.s en 1990 y 150.000 en el año 2.000. En 1984 había aproximadamente 40.000 
médicos. sin trabajo en México y más de 5.000 en Bangladesh. En Pakistiin son 
6.000, en Egipto 4.000 y en la República de Corea se calcula que habrá unos 26.000 
médicos desempleados en ~l año 2.000. .. 

IX. DESEMPLEO MEDICO 

Otro aspecto fundamental del desequilibrio de los sistemas de salud es que con 
frecuencia las tecaologías más avanzadas y sofisticadas se concentran en los polos 
urbanos de producción, dejando por el contrario gran parte del país, privado de los 
servicios más elementales. 

cada ecuación entre los recursos y la comunidad hay un riesgo muy grande de que 
se produzcan desequilibrios, de los cuales el más extremo es la presencia simultánea 
de recursos infrautilizados y necesidades no atendidas". 
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(*) En Santo Domingo operan en la actualidad más de 17 Escuelas de Medicina. 

En el cuadro No. 5, presentado a continuación, elaborado por la División de Re· 
cursos Humanos de la Secretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia Social 
(SESP AS), figura una proyección ajustada del personal médico para el sexenio 
1984-1989, estos datos reflejan Cifras alarmantes sobre la situación de los médí- 
cos: se espera que se gradúen 15.050 médicos, de los cuales se supone que emigren 
8.553 (57 o/o); partiendo de que muchos de los que se van a graduar son estudian· 
tes extranjeros. Se espera además, que el sub+sector público (SESP AS, IDSS, ISS· 
F APOL) absorvan 3.126 médicos (20.8 o/o) de mantenerse la tendencia. En contra~ 
dicción a lo esperado la realidad refleja que muchos médicos que han ganado por 
concurso tienen que esperar a veces casi un año para ser incorporados a sus pues- 
tos y el número de plazas para las Residencias Médicas en 1986 fue reducido de 
160 a 107 en la SESP AS, a ésto se agrega la destitución de gran parte de médicos 
especialistas en el área de salud pública. 

Son muchas las causas a las que se le atribuye el desempleo médico, entre ellas 
tenemos exceso de formación de médicos; el auge desmedido de escuelas médicas 
privadas; (*), la plena libertad para el ingreso en la mayoría de nuestras universida· 
des; recurso de baja calidad en su formación, etc. sin embargo, muy por encima de 
estas explicaciones particulares se encuentran las causas reales de este proceso, de· 
terminada por la crisis económica que sacude los pueblos. Esta situación de crisis 
hace que la inversión social del Estado en el sector de salud sea cada vez menor 
ocasionando una gran incapacidad por parte de las entidades estatales para ampliar 
la red de los servicios y utilizar todos los médicos egresados de las escuelas de medí- 
cina. 

sempleados, un alto porcentaje de sub-empleados con ingresos por debajo de 200 
dólares mensuales y una cantidad reducida disfruta de ingresos buenos, por lo gene· 
ral especialistas con varios años de profesión, dueños de los medios de producción 
de servicios médicos y una práctica entregados a los sectores de altos ingresos. 
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Considerada la "demanda" como la capacidad asimilativa que tiene el sistema de 
salud, especialmente la Secretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia social 
-SESP AS-, institución que incorpora la mayor parte de los médicos en el subsec- 
tor público; además los médicos incorporados por el Instituto Dominicano de Segu- 
ros Sociales y las Fuerzas Armadas. 

X. DEMANDA DE RECURSOS MEDICOS EN REPUBLICA 
DOMINICANA 

La Asociación Médica Dominicana ha estimado que para el período 1986-1987 
el número de desempleados y subempleados médicos sobrepasa los mil graduados de 
medicina, lo cual es considerado como un sub-registro por la emergente "Asocia· 
ción de Médicos Desempleados". A partir de 1961 el Gremio Médico ha protagoní- 
zado unas 6 huelgas médicas y decenas de paros, levantando pliegos reinvindicativos 
en el sector salud y llama la atención que a partir de 1981 la demanda de creación 
de mayor número de plazas y empleos médicos ha sido un pedimento de primer or- 
den. El perfil profesional del graduado ha determinado que en la República Domini- 
cana la matrícula o ingreso de aspirantes a médicos se haya reducido en el período 
1985-1987 tanto en el sector público como en el privado de la Educación Superior 
en cifras que van desde el 20 al 35 o/o. (6). 

Fuente: Dirección General de Recursos Humanos. 

3126 8553 15050 TOTAL 

510 
511 
529 
537 
531 
508 

1647 
1107 
1247 
1385 
1503 
1664 

2509 
2056 
2283 
2508 
2734 
2960 

1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 

Demanda subsector 
Público Migración Incremento de Oferta Años 

CUADRO No. 5 
PROYECClON AJUSTADA DE PERSONAL MEDICO 

PERIODO -1984-1989 
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** No incluye médicos pasantes. 
*** Incluye 500 médicos pasantes. 
Fuente: RECURSOS HUMANOS (SESPAS). 

2142 1980 TOTAL 

199 1984 
FF.AA. 

169 1980 

1980 1392** 
SESPAS 

1983 2758*** 

198ó 581 
JDSS 

1982 868 

MEDICOS AÑ INSTITUCION 

CUADRO No. 6 
l\IEDICOS EN LA.S TRES INSTITU IONE PUBLICA 

DE SALUD REP. DOM. 1980-1984 

El cuadro presentado a continuación muestra el número de médicos en las tres 
instituciones principales de salud en el país. 
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Para dar un ejemplo la región VI tenía una tasa de 2.6 médicos por cada 10.000 
habitantes, es decir, la tasa más baja en relación a las demás regiones de salud; sin 
embargo, esa misma región en el año 1980 tenía la tasa de mortalidad infantil más 
alta respecto a las otras regiones: 

Paradógicamente regiones como la IV, VI y VII con participación en el área 
fronteriza del país y donde las condiciones de pobreza es más acentuada figuran con 
las tasas más bajas de médicos por cada 10.000 habitantes. 

En relación a la tasa de médicos por 100 mil habitantes y a la distribución por· 
centual de este recurso por regiones de salud, observamos que las regiones O y II 
presentan las tasas y los o/o más altos, prácticamente un 63 o/o de los médicos se 
concentran o representan las 2 regiones de mayor actividad económica, la cero (O) 
que comprende el Distrito Nacional y la 11, donde se encuentra incluida la ciudad 
de Santiago considerada para muchos como la ciudad principal de todo el país. 

Fuente: División de Planificación -SESPAS- 

2758 TOTAL 

943 
144 
491 
299 
121 
133 
111 
86 

o 
1 
11 
III 
IV 
V 
VI 
VII 

MEDICOS REGIONES SANITARIAS 

CUADRO No. 7 
DISTRIBUCION DE MEDICOS POR REGIONES SANITARIAS 

REP. DOMINICANA - 1985 

En cuanto a la distribución del recurso médico por regiones de salud, se observa 
que la distribución es heterogénea y los recursos no son asignados conforme la real 
necesidad de la población. De un total de 2758 médicos empleados por la SESP AS, 
estaban distribuidos de la siguiente manera: 
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El incremento médico en la demanda de la SESPAS durante el período 19''7 a 
1983 fue de 1235 médicos, de continuar igual tendencia de acuerdo a proyecciones 
de la División de Recursos Humanos de esta Institución se espera que de un total de 
2258 médicos que habían empleados en 1983 pasen a 4984 médicos para el año 
1989. 

En cuanto a la tasa por 100.000 habitantes de médicos especialistas por regiones 
de salud, los indicadores más altos los tienen las regiones O y 11 con valores de 18.2 
y 12.1 respectivamente, en cambio la región IV tiene el valor más bajo, 6.3 médicos 
por cada 100.000 habitantes. 

Conociendo que el indicador mortalidad infantil suele reflejar condiciones de 
vida de la población, nos permite concluir que los recursos no son orientados y di· 
rígidos bajo un criterio de equidad tendente a satisfacer las necesidades de la pobla- 
ción, sino más bien recurso médico es racionalizado con un criterio desigual dando 
preferencia a las regiones de mayor concentración económica y donde por consí- 
guiente están genuinamente representados los sectores de poder. 

REGIONES MEDICOS MORTALIDAD 
SANITARIAS TASAS INFANTIL 

o/o x 1000 HABITANTES 

o 7.2 42.0 71 
I 2.8 6.4 88 
11 4.5 21.7 75 
IlI 2.9 10.1 82 
IV 5.3 5.3 101 
V 2.8 5.9 95 
VI 2.6 4.9 103 
VII 3.0 3.8 90 

Fuente: Memoria SESPAS. 1984. 

CUADRO No. 8 
TASA DE MEDICOS POR 100.000 HABS. DISTRIBUCION 

PORCENTUAL Y TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR 
REGIONES SANITARIAS REP. DOMINICANA-1984 
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A partir de entonces han aparecido programas de medicina en diversos centros, 
ubicados en diferentes puntos del país. En 1983 son las instituciones de nivel supe- 
rio~on programas de formación de médicos. En el Cuadro que presentamos a con- 

A finales de 1966 se crea en la Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña 
(UNPHU), la escuela de medicina (primera universidad privada), siguiendo a ésta la 
escuela de medicina de la Universidad Central del Este -UCE- en 1970. El cuarto 
programa de medicina se creó en INTEC en 1973; y en Santiago en la Universidad 
Católit:a Madre y Maestra el quinto programa para formación de médicos. 

En la primera mitad de la década del 60, los programas de formación en el área 
de la salud se restringan a la Universidad Estatal (U ASD). 

En la última década ha habido una masificación de la. educación en la salud, espe- 
cialmente en el área de la medicina. En adición a la formación de este recurso en la 
Universidad Estatal, han surgido nuevos programas de formación en otros centros de 
formación; lo que ha generado un notorio incremento en la matrícula de médicos. 

Considerando la "oferta" como los recursos que están siendo, y· han sido forma- 
dos en nuestros centros docentes a nivel superior se estudian dos indicadores bási- 
cos: la matrícula y el egreso (número de personas que cursan una determinada ca- 
rrera o están tomando un determinado programa de formación y la cantidad de per- 
sonas que completaron un programa determinado de formación). 

Con frecuencia las universidades determinan unilateralmente sobre tipo, cantidad 
y calidad 'del recurso que va a formar; dando preferencia a la demanda de la pobla- 
ción para optar por algunas carreras (profesiones) y olvidando la demanda de las ins- 
tituciones de servicios del Estado, que serán las responsables de definir la estructura 
de mercado de trabajo. 

La falta de planificación en la formación de recursos se traduce en desperdicios 
y sub-utilización de determinado tipo de personal y muy en particular del personal 
médico. 

No ·existe en nuestro país una formación de recursos acorde a las necesidades, 
metas y prioridades enmarcadas dentro de una política de salud, basadas en las rea- 
les necesidades de la población. 

La marcada incoherencia entre el egreso de recursos por parte de las instituciones 
formadoras y por otro lado la ausencia planificación para la demanda y asignación 
de los recursos por parte del Estado, repercutan de manera favorable en la calidad 
de las acciones de salud tomados en beneficios de la población. 

XI. OFERTA DE RECURSOS MEDICOS EN REPUBLICA 
DOMINICANA 
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En la relación a la tendencia del número de matriculados en medicina con el to­ 
tal de otras carreras en el área de la salud. (Bioanálisis, Enfermería, Farmacia, y 
Odontología) en la mayoría de los años la proporción de matriculados en medicina 
representa más de un 60 o/o a las otras carreras; además se puede notar la tendencia 
ascendente que ha tenido este fenómeno en los últimos años. Pese a no tener una 
fuente accesible con los datos de los años 1934, 1986 y 1987 estimados que desde 
el punto de vista global esta tendencia se han mantenido; contrario a la matrícula de 
la Universidad Estatal (UASD) que ha ido disminuyendo. 

Como se observa en el año 1970 sólo cuatro universidades formaban recursos 
médicos; contrastando esta situación con la cantidad de centros formados en el 
1983. 

tinuación figuran la cantidad de estudiantes matriculados en el área médica desde 
1970 a 1983. 
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A partir del año 1976 cuatro universidades reportan egresos médicos; y desde 
esta fecha al momento actual han ido proliferando en el país las instituciones for­ 
madoras de estos recursos (ver cuadro siguiente). 

Al estudiar el número de médicos egresados de los diferentes centos universita­ 
rios observamos que hasta el año 1973 la única universidad formadora de este recur­ 
so era la Estatal; pero a partir de ese año la UNPHU es la primera universidad priva­ 
da en efectuar su primera promoción de diez médicos. 

Año Total matriculados en Matriculados o/o 
diferentes carreras.* en medicina 

1970 3201 2400 74.9 
1971 3949 2980 75.4 
1972 4910 3658 74.5 
1973 5725 4245 74.1 
1974 6286 4881 77.6 
1975 8557 6913 80.7 
1976 8557 6912 80.7 
1977 9693 7232 74.6 
1978 9776 6778 69.3 
1979 12183 1876 67.1 
1980 14510 10061 69.3 
1981 15913 10325 64.8 
1982 18840 9794 51.9 
1983 22094 13941 63.0 

Fuente: Secretariado Técnico de la Presidencia y Universidades. 
*Incluye: Farmacia, Enfermería, Medicina, Odontología y Bioanálisis. 

CUADRO No. 10 
TOTAL DE MATRICULADOS EN DIFERENTES UNIVERSIDADES 

Y DIFERENTES CARRERAS DEL AREA DE LA SALUD EN 
RELACIONAL PORCENTAJE DE MATRICULADOS EN MEDICINA 

(PERIODO 1970­1983) 
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a) La necesidad de especialización en el campo médico. 
b) El mayor prestigio del especialista con relación al médico general. 
c) La necesidad de contar con un plantel médico completo en los hospitales. 
d) El residente como mano de obra barata bajo la consigna de su formación. 
e) Para el recién egresado la residencia como trabajo inmediato e inversión dife­ 

rida, para una mejor inserción en la práctica privada después. 

La transferencia de la tecnología a los países subdesarrollados se ligitemia a tra­ 
vés de la dependencia (penetración) ideológica en las concepciones sobre la ciencia 
y el ejercicio profesional y dentro de éste el prestigio del médico y social de las es­ 
pecialidades ligadas a la tecnología cada vez más sofisticadas; sin embargo esta rela­ 
ción no es lineal ni menos aún mecánica, y el proceso de los propios países subde­ 
sarrollados se da como resultado de las relaciones histórico dialécticas entre ambas 
sociedades dentro del sistema capitalista al que pertenecen. Esta relación explica las 
particularidades y contradicciones que se manifiestan en el sistema de formación y 
de atención médica en cada país, de entre los que se destacan: 

Una incipiente industrialización, el desarrollo de una mayor tecnología a nivel 
hospitalario, siguiendo el desarrollo del mercado de equipos médicos, son factores 
que inciden en el campo de la educación y de la práctica médica y hacen que para 
la mayoría de países latinoamericanos, los esfuerzos Universitarios se conjuguen en 
el sector salud al desarrollar las residencias médicas, en un período que para lama· 
yoría de los países fluctúan entre la segunda mitad de la década de los 50 y un buen 
número de países hasta el 60. 

La connotación del término y la programación de las residencias hospitalarias 
con o sin aval universitario, surge en América Latina en la segunda mitad de la déca­ 
da de los 40 y constituye una adaptación o intento de reproducción del modelo de 
residencias Universitarias, surgida en Estados Unidos a partir del Reporte Fenex en 
1910, si bien el término residente fue usado en Estados Unidos con apertura del 
John Hopkins Hospital en 1989 y fue usado para médicos joven que habiendo ter­ 
minado su internado continuaba su entrenamiento en el campo de la medicina. Es 
indudable, como todos ustedes conocen, que el informe Flexner y la reforma de los 
estudios médicos que lleva consigo, produjo un impacto trascendental en la medici­ 
na norteamericana, al ofrecerle la base científica de que carecía aún cuando su con­ 
cepción eminentemente biológica haya alejado durante un buen tiempo el manejo 
determinantes sociales del proceso salud­enfermedad y haya generado con mucha 
claridad el camino a la fragmentación y alta especialización. 

XII. RESIDENCIAS MEDICAS 

Al observar estos datos se aprecia que durante el período 1970­1975, el egreso 
promedio de los médicos en las distintas universidades era de 88; en cambio, el pro­ 
medio durante el período 197!r­1983 es de 1.364 médicos por año lo que evidencia 
el marcado incremento en la formación de este recurso. 
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l. Se hace inminente que las universidades en coordinación con las instituciones 
sanitarias definan la aplicación de políticas en lo que concierne al número, los 
perfiles profesionales, los puestos necesarios y el adiestramiento o actualiza­ 
ción del personal de salud. 

2. La producción y los programas de estudios del personal de salud deben planí­ 
ficarse según las necesidades de cada país, enmarcándose siempre dentro de 
un proceso dinámico que permita readecuar sus contenidos conforme a la rea­ 
lidad sanitaria del momento y contexto histórico que sé esté viviendo. 

3. Existe una marcada descoordinación entre el Estado. y las Escuelas de Medici­ 
nas para planificar el recurso médico necesario de acuerdo a la calidad, tipo y 
cantidad. 

4. Se prevee a corto y mediano plazo que si el Estado no crea nuevas plazas para 
médicos; la crisis del mercado de trabajo médico se tornará cada vez más gra­ 
ve. 

5. No existe una distribución del recurso médico acorde a los perñles de salud de 
la población en. las diferentes regiones sanitarias. 

6. La situación del mercado médico de trabajo en República Dominicana es una 

XIII. ALGUNÁS REFLEXIONES FINALES 

a) La necesidad hospitalaria de mano barata y calificada trabajando a tiempo 
completo. 

b) El número de especialistas formados en el extranjero, quienes deseaban repro­ 
ducir su modelo de formación. 

c) La política de "puestos cerrados" de los Estados Unidos a los médicos aspi­ 
rantes a realizar estudios de especialización. 

d) La necesidad del médico dominicano de especializarse, como forma de com­ 
petir adecuadamente en el ejercicio privado de la medicina. 

Las principales causas que contribuyeron a la aparición de los residentes médicos 
en la República Dominicana, entre otras figuran las siguientes: 

En estos momentos existen en el país con o sin aval correspondiente más de 30 
programas de residencias médicas. 

En la República Dominicana, las residencias médicas, al interior de los hospitales 
y no en el seno de la Universidad. Se inician a partir del año 1970 cuando le fue 
concedido el aval académico a la residencia de Cardio­angeología en el Instituto 
Dominicano de Cardiología. Durante este proceso en la década de los 70 han logra­ 
do aval académico por parte de la Universidad los residentes de Pediatría, Medicina 
Interna, Cirugía, Gastroenterología, Gíneco­Obstetricia, Dermatología, Psiquiatría, 
Anestesiología, Ortopedia, Traumatología, Endocrinología. 

f) El estímulo intelectual dentro del enfoque biologista de la medicina y la de 
desarrollo de la medicina social. 
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Afortunadamente en· diversos países, los gremios médicos han contratado soció­ 

El mercado de trabajo médico es un objeto, cuyo análi~ suele ser lleno de pre­ 
juicios y consideraciones de marcado peso corporativo, porque naturalmente quién 
más está interesado en su discusión son los médicos mismos. 

De todos modos, el tema tiene su relevancia definida, en la medida que, evaluar 
tendencias es un ejercicio de gran utilidad en la planificación y en la detenninación 
de políticas de recursos humanos en salud. En este caso específico, sirve también 
para evitar posiciones alarmistas o muy pesimistas que se basan en conceptos y da­ 
tos que no son más válidos en este momento. 

Hay ahora cambios significativos en la estructura del mercado de trabajo médico, 
los cuales en parte emanan de la crisis socio­económica, pero talvez, se implanten 
como rasgos de largo plazo, independiente del contexto actual. · 

En esta ponencia, nos interesa, sobre todo llamar atención para algunos hallaz­ 
gos de estudios y encuestas recientes sobre fuerza de trabajo médico en el continen­ 
te, que parecen indicar el aparecimiento de tendencias nuevas y hasta contrapuestas 
a las que se venían observando desde las décadas de 60 y 70. 

Identificartendencias generales de cualquier tipo de mercado de trabajo, es una 
tarea difícil, porque sólo en algunos casos se logra distinguir con claridad lo que es 
una tendencia dominante, de largo plazo, de aquello que es un fenómeno o un ras­ 
go de coyuntura 

INTRODUCCION: 

Dr. Roberto Passos Nogueira 
Consultor de Recursos Humanos OPS.­ 
Washington. 

TENDENCIAS GENERALES DEL MERCADO DE 
TRABAJO MEDICO EN LAS AMERICAS 
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2. El salario está siendo valorizado como forma de remuneración del trabajo 
médico. 

Las perspectivas actuales son de que la presión de competencia a nivel de merca­ 
do de trabajo médico, se atenuará a lo largo de la próxima década. Esta es una previ­ 
sión que depende también del comportamiento de la economía, ya que la creación 
de un significativo número de nuevos puestos de trabajo, en el sector público y pri­ 
vado, sólo podrá ocurrir con la superación de los problemas asociados a la recesión 
y la deuda externa. 

a) Políticas y medidas gubernamentales de contención del número de admitidos. 
b) La pérdida del poder de atracción de la profesión médica en función de la 

grande competencia en el mercado de trabajo. 
c) Surgimiento de otras carreras modernas y bien remunerados, como por ejem­ 

plo, la informática, que constituyen alternativas interesantes para la educa­ 
ción de los hijos de la clase media. 

La reducción de la demanda por la enseñanza médica tiene por lo menos tres de­ 
terminantes: 

Sin embargo, desde el inicio de los años 80, el número absoluto de los egresados 
de las escuelas, empieza a bajar. En algunos países, eso aún no ha ocurrido, pero el 
número de ingresados a los cursos ya disminuyó, de tal modo que en breve este 
efecto se manifestará en lo que concierne al número de graduados. 

A la explosión de ·la educación médica en la década de los 70, se hizo seguir 
una serie de reajustes de naturaleza económica y política que conformaron nuevas 
fuerzas y estrategias de la práctica médica y una nueva política educacional, más 
restrictiva para el sector. 

En muchos países de las Américas, el auge de la producción de médicos fue al· 
canzado entre 1975 y 1983, como consecuencia de la expansión de la enseñanza 
médica ocurrida en el decenio anterior a 1975; lo cual, no por simples coinciden· 
cias es marcado por un ritmo ascendente del desarrollo capitalista en escala plane­ 
taria. 

l. El número de graduados por los cursos de medicina disminuyó o tiende a dis­ 
minuir en los próximos años. 

Las tendencias que vamos a resumir a continuación, están apoyadas por datos y 
trabajo publicados o en prensa, la serie: "Educación Médica y Salud" y hacen parte 
de un banco de catos de fuerza de trabajo en salud que será en breve distribuído 
por OPS, a las instituciones académicas interesadas. 

logos y otros profesionales que desarrollan estudios bien diseñados sobre la dínámi­ 
ca del mercado de trabajo médico, aportando análisis y datos más imparciales. 
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El número de especialidades nuevas crece, evidentemente impulsadas por el de­ 

Al contrario de lo que tanto se subraya en la década pasada, no hay evidencia 
que demuestre que los médicos en proporción creciente se dedican a especialidades. 

3. No parece haber una tendencia a creciente especialización. 

Cumple enfatizar que esa valorización del salario como forma de remuneración 
viene de encuentro a los objetivos de las políticas de salud más transformadoras, 
que obviamente, en la medida en que preconizan la universalidad y la equidad, so· 
lo pueden tomar al salario como base de pago del trabajo de los médicos. 

Así, la crisis contribuyó para valorizar el salario. El fortalecimiento sindical o 
gremial de los médicos por otra parte, en algunos países, logró mantener relativa­ 
mente el nivel real de los salarios médicos o, incluso llegó a aumentarlo, en un en­ 
frentamiento directo con las políticas recesivas de los gobiernos y el afán de explo­ 
tación de la iniciativa privada. 

Ahora, la visión de los médicos en relación a ese punto parece bien cambiada. En 
tiempos de crisis la garantía de ocupación es algo más importante que la forma de 
remuneración. Además el salario se volvió una fuente segura de remuneración, de­ 
lante de la disminución de los ingresos obtenidos con la práctica privada, y las difi­ 
cultades de ejercerla. 

La tendencia a la remuneración asalariada 
La pérdida de status social 
La rebaja del nivel de ingreso promedio del grupo profesional. 

Un rasgo interesante que emerge de toda esa nueva situación es que el salario es­ 
tá siendo visto de una manera más positiva de lo que solían hacer los médicos de la 
década pasada. Antes se hablaba mucho (quién se acuerda?) de la proletarización 
del médico, proceso que recubierto de muchas cargas ideológicas está distinguido 
en tres elementos principales: 

Los estudios recientes demuestran que la tendencia a que el salario sea la princi­ 
pal forma de remuneración de los médicos es universal y continúa siendo con un po­ 
der de coherción, pero se implanta de una manera más lenta y gradual de lo que no­ 
sotros habíamos juzgado en la década de los 70. El trabajo bajo salario y la activi­ 
dad autónoma, con su infinidad de formas, es combinado en múltiples y creativas 
maneras, sobre todo para los médicos con más de 5 a 10 años de graduación, la ocu­ 
pación autónoma, típica o atípica, esto es, como clínica liberal clásica o bajo con­ 
trato con empresas y seguros es bastante resistente. Sin embargo, hay indicios que 
disminuyó su capacidad remunerativa, debido a restricciones recientes en los gastos 
de las familias y en los beneficios de seguro ofrecidos por empresas privadas y por 
el propio Estado. 
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Hay aquí dos grandes dificultades. En primer lugar, se debería medir la desocu­ 
pación, tener datos objetivos sobre la magnitud y en diferentes momentos, con en­ 
cuestas criteriosas, para poder evaluar si la desocupación está estable o tiende a am­ 
pliarse. 

La desocupación existe, es visible, es innegable. Pero yo; particularmente, estoy 
segµro que la interpretación a ella dada es distorcionada por los intereses corpora­ 
tivos y por una visión idealista de la sociedad y del rol del médico en ella. Adeniás, 
sirven para pintar con tintas ideológicas a ese tema las políticas públicas contencío­ 
nistas y recesivas adoptadas en el contexto de la crisis. 

De todo lo que ocurre en la década de los 80, con un mercado de trabajo médi­ 
co, nada es tan polémico como el problema de la desocupación y del subempleo. 

5. Hay desocupación médica pero debe reevaluar su significado. 

Eso significa que la pérdida de destreza y de los recursos empleados en la forma· 
ción del profesional deja de ser un problema tan grande como fue hace 10­­20 años, 

~en que las corrientes migratorias de profesionales de salud se volvió un objeto de· 
constante preocupación por parte de organismos como la Organización Mundial de 
la Salud. 

El "brain drain" médico está cada vez menor. Los países receptores de médicos, 
Canadá y Estados Unidos, principalmente, adoptaron medidas restrictivas a la entra· 
da de especialistas y estudiantes extranjeros, como resultado de la presión de com­ 
petencia interna de los médicos de esos países. 

4. La migración hacia los países desarrollados está disminuyendo. 

No es anécdota que algunos médicos ejercen Oftalmología de día y están por la 
noche de guardia en un hospital de Obstetricia. 

Con el doble movimiento de especialización y desespecialización del trabajo 
médico, que además solo repite una característica general del trabajo bajo condícío­ 
nes capitalistas, se logra obtener un determinado balance que nosotros no sospechá­ 
bamos hace algún tiempo. 

Lo que si parece ocurrir es un doble movimiento de especialización y desespecía­ 
lización del trabajo médico. Frecuentemente, un mismo profesional combina una 
especialidad con una no­especialidad y eso es parte de la estrategia de subsistencia 
adoptada en el mercado de trabajo. 

sarrollo técnico­científico de la medicina, pero la relación entre el número de pro· 
fesionales dedicados a áreas básicas, como clínica, pediatría y gíneco obstetricia y 
el número de ocupados en verdaderas especialidades, se mantiene relativamente 
constante. 
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El ideal sería que esas tres bases de valorización de la realidad fueran coinciden­ 

l. En base a las reglas del mercado y a los intereses corporativos que los interpre­ 
tan; 

2. En base a los objetivos de políticas oficiales, motivadas por cualquier tipo de 
criterio y coyuntura económico­social. 

3. En base a objetivos de justicia social y a los intereses de la población como 
causa de la sociedad civil no corporativa. 

Hay tres formas de llegar a un juicio sobre la adecuación o no del número de mé­ 
dicos y todas tienen consecuencias políticas, porque a partir de allí el tipo de juicio 
muchas veces determina "ipso facto" la acción a ser tomada. 

Ahora, decir que hay exceso de médicos ya es un juicio de valor, y como tal tie­ 
ne implicaciones políticas. Afirmar que hay exceso de médicos, nunca es una decla­ 
ración ingenua o desvestida de alguna motivación de interés personal, de grupo o de 
gobierno. 

La evaluación de la oferta y la demanda de fuerza de trabajo, es algo bien objetí­ 
vo y tiene médicos rigurosos que vienen de la Demografía. Uno puede establecer, 
así, en cuanto la oferta supera la demanda y cual es la dimensión del desempleo, e 
incluso si es "nonnal" o crítico. 

Es posible que en algunos países del continente haya una crisis de empleo médi­ 
co, a pesar de que los datos disponibles son poco confiables. Creo que en ese parti­ 
cular cada país es un caso, porque las estrategias de subsistencia y lucha en el merca­ 
do de trabajo tienen condicionantes sociales e institucionales distintos. 

Es muy difícil fijar un límite más allá de lo cual se puede considerar que hay 
una crisis de empleo médico. A lo mejor eso debería ser hecho a .base de series 
estadísticas como se hace con el empleo en general de la economía. 

Si una investigación bien hecha, muestra que 3 a 5 o/o de los médicos están 
buscando empleo y no lo encuentran, se puede decir que esta es una proporción 
normal, o sea estructural dentro del mercado de trabajo. 

El problema es que, bajo condiciones capitalistas de trabajo, hay siempre un ex­ 
cedente relativo de fuerza de trabajo que regula su precio en el mercado y eso no 
hace excensión a los médicos y a otros trabajadores calificados. El total empleo es 
una ilusión, incluso para los médicos, y por lo tanto hay una proporción "normal" 
de desocupados, con valores fluctuantes. 

En segundo lugar, considerando que hay una detenninada proporción de médi­ 
cos desempleados, es importante establecer criterios para así llegar a un juicio si esa \ 
proporción es "normal" o revela realmente una situación de crisis de empleo. 
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Yo quisiera destacar, finalmente, la necesidad de promover profundos análisis de 
la dinámica del mercado de trabajo médico y de salud en general, que puedan ayu­ 
dar a una mejor interpretación de esas tendencias y esos conceptos. Las Universida· 
des y Facultades aquí representadas tienen seguramente un rol importante a juzgar 
en ese punto y ojalá en una próxima reunión haya investigaciones nuevas y estimu­ 
lantes a ser presentadas sobre ese tenía. 

Como en este momento, yo adopto la tercera de las bases mencionada, prefiero 
decir, que no hay exceso de médicos en las Américas. Decir que hay exceso de mé­ 
dicos, así abastractamente y aceptando nada más que las leyes de la oferta y la de· 
manda y las preocupaciones de los gremios, es para mí, como decir que hay sobre· 
producción de carne, trigo, maíz, o cualquier otra mercancía en un país, donde una 
parte significativa de población está con hambre. En las dos situaciones, lo que hay 
es insuficiente capacidad de consumo criada y mantenida por el tipo de sociedad 
que produce esos médicos y esas mercancías. 

tes entre sí. En este caso, el juicio sería aún de naturaleza política pero no produci­ 
/ ría polémicas. El hecho es que, frecuentemente, las tres bases son discrepantes y los 

conflictos de opinión y de corrientes de pensamiento se establecen. 
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Los panelistas aquí presentes expondrán posteriormente diversos aspectos histó­ 
ricos de las corrientes filosóficas, científicas, técnicas y sociales que han conducido 
a la educación médica hasta los planteamientos educativos actuales. 

La educación médica ha tenido diversas transformaciones a lo· largo del tiempo, 
conocer los mecanismos y los factores que han propiciado este proceso, se hace im­ 
portante para entender de una forma clara las alternativas actuales y visualizar las 
perspectivas para el futuro de la educación médica. Comenzaré esta introducción al 
tema, a manera de ejemplo y para identificar ciertos elementos importantes en las 
transformaciones de la educación médica, haciendo una referencia a los cambios que 
ha propiciado la estrategia de la atención primaria, surgida hace algunos años y for­ 
talecida en nuestros días. Posteriormente hablaré brevemente de algunos problemas 
históricos en la transformación de la educación médica y mencionaré algunas deter­ 
minantes en estas transformaciones, finalmente hablaré, también brevemente, sobre 
algunas tendencias de la educación médica en las últimas décadas. 

INTRODUCCION 

Dentro del tema la Transformación de la Educación Médica en América Latina 
este foro estará dedicado a exponer el enfoque histórico. 

La Asociación Latinoarnericna de Facultades y Escuelas de Medicina, ahora en 
su XIV Conferencia sobre Educación Médica, ha seleccionado como su tema cen­ 
tral de trabajo el siguiente: "Las Universidades dé América Latina y la Estrategia 
Mundial para alcanzar Salud para Todos en el Año 2000". 

L. F. Bojalil 
México 

INTRODUCCION 

LA EDUCACION MEDICA EN AMERICA LATINA: 
ENFOQUE HISTORICO 

TERCERA SESION PLENARIA 
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l. Los criterios para definir los cambios han sido poco sistemáticos, sólo algunas 
universidades han fijado sus propias alternativas de formación de recursos de 
acuerdo con una política explícita que tome en cuenta fines educativos, con· 
diciones sociales del país y la estructura de los servicios de salud. 

2. La definición de un plan de estudios para la educación médica en las unidades, 

A lo largo de la educación médica en Latinoamérica es posible identificar varios 
problemas persistentes: 

La experiencia acumulada hasta ahora ha demostrado, que las universidades han 
tenido díñcultades en el cambio de sus programas educativos, porque los problemas 
que se presentan, generabnente son resueltos de una manera mecánica, sin una teo­ 
ría educativa que oriente las acciones. A los programas se les añaden nuevos conte­ 
nidos, de acuerdo con la moda o los gustos, pero difícilmente se integran conceptos. 
Por ello y por los grandes cambios que se presentan en la actualidad, se hacen indis­ 
pensables mejores estudios que muestren caminos adecuados para diseñar nuevas 
formas de enseñanza tomando en cuenta los retos de la época. 

PROBLEMAS HISTORICOS EN LA TRANSFORMACION 
DE LA EDUCACION MEDICA 

Si las escuelas y facultades de medicina asumen la atención primaria como una 
estrategia que oriente la formación de recursos humanos, esto significa para ellas 
no solo transformar sus programas educativos, sino también dar cabida a formas 
nuevas de organización del trabajo académico. En consecuencia se puede afirmar 
que la introducción de nuevas estrategias educativas trae como resultado un proceso 
de cambio profundo en planes y programas y en la redefinición de los fines de la 
educación médica. No se trata de una adición de nuevos temas o simples cambios 
de contenido, sino de un reordenamiento del conocimiento y de cambios en las for­ 
mas pedagógicas en función de las nuevas tendencias sociales de las prácticas profe· 
sionales. 

La atención primaría se ha considerado como la estrategia clave para ampliar la 
oferta de salud, lograr la participación de la comunidad, y tender a una atención in· 
tegral, como respuesta a la complejidad del proceso salud­enfermedad En estas con· 
diciones, no fue más que natural que las universidades examinaran su participación 
en la transformación de la educación médica y de otras disciplinas de la salud, por 
lo que algunas escuelas y facultades de medicina procedieron y otras seguramente 
lo intentarán en el futuro, a adaptar sus programas educativos para formar recursos 
humanos en concordancia con estos planteamientos. 

INFLUENCIA DE LAS ESTRATEGIAS DE ATENCION A LA 
SALUD EN LAS TRANSFORMACIONES DE LA EDUCACION 
MEDICA 
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Años más tarde al definirse que la práctica médica no es solamente técnica sino 
que necesariamente involucra lo social, se diseñan planes de estudio en los que se 
introducen materias como la sociología, la antropología y la demografía, aunque de 
manera poco sistemática y hasta caótica. Se definen también espacios en las comu­ 

En una etapa posterior, en el inicio de la década de los 70, la educación se orien­ 
ta específicamente a aspectos metodológicos de la enseñanza y a la reorganización 
de los contenidos de cada materia. Se piensa que la aplicación de una tecnología 
educativa moderna es la mejor garantía para elevar los niveles académicos, indepon­ 
dientemente de los fines educativos. 

En la década de los 60, al mismo tiempo en que se incrementa de manera notable 
la demanda educativa, se multiplican las instituciones formadoras de recursos huma­ 
nos. Existe también una marcada preocupación por cambiar y hacer más eficientes 
los programas educativos. Es la época en la que se empieza a cuantificar el número 
de horas por materia, en la búsqueda de un equilibrio entre las áreas de conocimien­ 
to. Las ciencias morfológicas empiezan a perder fuerza en beneficio de las ciencias 
básicas y de la anatomía patológica, se busca también introducir conocimientos 
científicos modernos como la genética y la biología celular y molecular, 

TENDENCIAS DE LA EDUCACION MEDICA EN LAS 
ULTIMAS DECADAS 

El estudio de la evolución histórica de la educación médica en Latinoamérica es 
necesario para hacer un planteamiento comprensible sobre la educación futura. 

Lo dicho hasta ahora nos indica que las necesidades sociales generan nuevos con· 
ceptos e imponen cambios en las prácticas profesionales, lo que se refleja también 
en cambios en la forma y contenido de los programas para la formación de recursos 
humanos. Estos cambios de conceptos y el desarrollo técnico científico han trans­ 
formado la educación médica a través del tiempo; un análisis histórico puede docu­ 
mentar estos hechos. 

DETERMINANTES DE LAS TRANSFORMACIONES 

no resulta fácil cuando no existe un modelo teórico­normativo que oriente 
las acciones de acuerdo con los fines que se persiguen. Actualmente las univer­ 
sidades están conscientes de la importancia que tiene esto para la realización 
de los cambios. 

3. La educación ha sido orientada por patrones que se repiten sin ningún cam­ 
bio, lo que con el tiempo vuelven irrelevante la enseñanza. Por ello en los nue­ 
vos programas educativos no es posible seguir los mismos criterios de organi­ 
zación académica, ni de evaluación usuales en los programas basados en otras 
estrategias educativas. 
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Es indudable que los nuevos conocimientos que aportan las innovaciones educa­ 
tivas enríqgeeen nuestro marco conceptual, de ellos [unto con el estudio de nuestro 
desarrollo histórico en el campo educativo y de las corrientes filosóficas que actual­ 
mente se enfrentan, surgirán las nuevas propuestas que expliquen mejor los fenóme­ 
nos que se suceden en el campo de la salud y la relación que tiene la medicina con el 
desarrollo científico­técnico y los determinantes sociales de la enfermedad. Por 

LAS UNIVERSIDADES EN LAS TRANSFORMACIONES 
ACTUALES 

Las tendencias hasta aquí descritas se dirigen a abandonar posiciones exclusiva­ 
mente biologizantes o cientificistas que por lo general encontraron sustent.o en una 
filosofía positivista y neopositivista, pero aún no esclarecen el camino para la trans­ 
formación hacia un nuevo marco teórico que guíe la educación médica en América 
Latina. 

Las tendencias pedagógicas actuales se basan también en el planteamiento y solu­ 
ción de problemas. Desde un punto de vista general se considera que para seleccío­ 
nar un problema para el aprendizaje, este debe tener importancia social y su solu­ 
ción requiere de un trabajo orientado por un amplio conocimiento teórico e ínstru­ 
mentos técnicos y metodológicos apropiados. 

Desde el punto de vista de la pedagogía, actualmente se sugiere la enseñanza en 
grupos relativamente pequeños, en los que se impulse la autoformación del estudian· 
te mediante su inserción en actividades individuales o colectivas, buscando lograr 
con ello una mayor formación teórica y práctica. En este proceso de trabajo, y con 
el reforzamiento de la enseñanza científica, se busca que los estudiantes desarrollen 
juicios críticos y aprendan los métodos y formas de creación y recreación del cono­ 
cimiento. Se hace también hincapié en el desarrollo organizado de las habilidades de 
comunicación en sus diversas formas, la oral, la escrita, y otras pertinentes para la 
difusión del conocimiento. 

Actualmente la educación médica hace énfasis sobre la medicina orientada a la 
población abierta y se destaca la necesidad de adquirir una amplia experiencia en 
trabajo comunitario. Esto implica un uso variado de espacios, para la enseñanza, 
en los que, desde luego, se incluye a los hospitales pero con la intención obvia de 
señalar que estos no son el único espacio fonnativo. Desde el punto de vista de la 
educación científica en el área médica la tendencia actual es hacia la integración de 
las ciencias básicas con la clínica, lo preventivo con lo curativo, lo social con lo bio­ 
lógico, la docencia con la investigación y ambas con el servicio. Es decir se buscan 
esquemas de integración multidisciplinaria e interdisciplinaria y un mayor acerca­ 
miento entre la teoría y la práctica. 

nidades para prácticas de los estudiantes sin que estas estén integradas al cuerpo 
programático fundamental de cada plan de estudios. 
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Para lograr recopilar toda la experiencia de las innovaciones y para avanzar en el 
conocimiento sobre mejores formas de educación médica que recaigan en transtor­ 
maciones en la formación de recursos humanos de acuerdo con la realidad social de 
América Latina, se hace necesaria la formación de grupos, de investigación y análisis, 
multinacionales del área. 

ello tendrá una importante repercusión en el futuro de la educación médica. 
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En la participación en éste Panel Foro, en el que comparto con dilectos amigos 
y compañeros que trajinaron en el campo de la "Educación Médica Latinoamerica­ 
na" en la década de los años "70" trataré de incursionar en algunos de los aspectos 
centrales que nos ha tocado tramar y urdir en el abligarrado tejido de nuestra Edu­ 
cación Médica, la "Educación Médica Latinoamericana", que tiene un hilo conduc­ 
tor: la regularidad social de nuestros pueblos y su regularidad social como parte in­ 
tegral de una formación económica social determinada. Por lo tanto, al hablar del 

l. Premisas para el enfoque histórico de la educación médica 
latinoamericana. 

" ... Los hombres hacen su propia historia, epero qué determina, los 
mooiles de éstos hombres, y precisamente de les masas humanas? 
¿Qué es lo que procura el choque de ideas y de aspiraciones contra­ 
dictorias?. ¿Qué representa el conjunto de éstos choques que se pro­ 
ducen en la masa entera de las sociedades humanas?. i Cuáles son las 
condiciones objetivas de la producción de la vida material que crea 
todas las actividades historicas de los hombres? ¿cuál es la ley que ri­ 
ge el desenvolvimiento de éstas condiáones?. Marx concretó su aten­ 
ción en todo esto y trazó el camino para estudiar científicamente la 
historia como un proceso único, sometido a leyes, en toda su inmen­ 
sa diversidad y carácter contradictorio ... ". (Ed. V.I. Lenin: C. Marx. 
Obras Completas Tomo 21. Ed. Aug. Pag. 81­82. 1952). 

Dr. Miguel Márquez 
Managua, Nicaragua 
Septiembre de 1987 

CONSIDERACIONES SOBRE EL MARCO CONCEPTUAL 
DE LA EDUCACION MEDICA EN LAS DECADAS DE LOS AÑOS 

"50" y "60" 
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La Educ.ació~ Médic~ en América Latina, .peqúeña parcela en el descubrir' de. la 
vida universitaria, en sus transformaciones, no es de acuerdo a nuestro 'criterio una 
aglomeración caótica de absurdos, de improvisaciones; no es un embrollo de aconte­ 
cimientos, sino que­ constituye un sistema ordenado; predeterminado por leyes del 
funcionamiento y existencia de nuestros países, en primer lugar, y luego de sus.rela­ 

Además, al mirar retrospectivamente nuestro trabajo, nos lleva a considerar que, 
una vez concebidas las ideas materiales y sociales y la lucha por los cambios institu­ 
cionales, existió tiempos de "latencia", de "autonomía relativa" que se aprovechó 
para procesar las ideas y proyectarlas en sentido prospectivo, para conducir esas ac­ 
ciones hacia las transformaciones fundamentales de nuestros países. 

En el transcurso de nuestro trabajo, en la interacción de los factores objetivos y 
subjetivos en las sociedades, hemos aprendido en duros reveses y algunos éxitos, las 
lecciones que Lenin caracterizaba en la siguiente forma: "al caos y a la arbitrarie­ 
dad, que imperaban en las concepciones relativas a la historia y a la política, sucedió 
una teoría científica compleja y armónica, que muestra cómo de un tipo de vida" SO· . 

cial se desarrolla, en virtud del crecimiento de las fuerzas productivas, otra más alta, 
cómo del feudalismo, por ejemplo, nació el capitalismo ... " (1). 

La anterior disquisición nos lleva a plantear que cada nueva generación de educa­ 
dores médicos, incorporándose a la vida universitaria y de su sociedad, como un to­ 
do, hereda el sistema "objetivo­subjetivo" de las relaciones de producción con las 
sociales, en nuestro caso la "práctica médica y el conocimiento científico biomédi­ 
co", que no dependen de su voluntad por estar condicionando al desarrollo de las 
fuerzas productivas y contradicciones que la antecedieron. Por lo tanto, son éstas 
relaciones formadas en el curso de la historia de las formaciones económico­sociales, 
las que determinan el carácter y las condiciones de trabajo de los educadores médi­ 
cos, en el momento y espacio que les toca actuar y cumplir su papel protagónico. 

En el desarrollo de la Educación Médica Latinoamericana hay fenómenos objeti­ 
vos y subjetivos "ser social y conciencia social". Entre ellos existen vínculos y rela­ 
ciones, cuyo estudio desempeña un papel importante en la explicación de los cam­ 
bios, o desarrollo de la Educación Médica Latinoamericana Estamos convencidos 
de que, sin una solución acerca del problema de la relación entre la "conciencia so· 
cial" y el "ser social" es imposible interpretar la transformación de la educación 
médica en el último cuarto del Siglo XX ... Estamos plenamente convencidos que 
son los hombres los que hacen la historia, que tras de la historia no hay fuerzas so­ 
brenaturales y es lo que nos lleva a sentar como base fundamental que el hombre, 
el hombre real, material, inserto en su clase social y en su tiempo histórico, es el 
motor de la historia de los cambios sociales, institucionales y de su propia existen­ 
cia. 

enfoque histórico de la Educación Médica en nuestra América Latina, tenemos que 
interpretar como una "particularidad" en el análisis general de nuestra sociedad y 
de sus luchas por la independencia y autodeterminación. 
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Los primeros movimientos en la década de los años "50", indudablemente, fue­ 
ron tímidos y orientados fundamentalmente al cuéstionamiento de los modelos vi­ 
gentes de corte europeo (francés, alemán), tratando de adaptar a modelos norteame­ 

3. El marco conceptual de la educación médica latinoamericana en la 
década de los años "50" 

En nuestra disquisición, reconocemos como "Marco Conceptual", el plantea­ 
miento expresado por García, en el trabajo sobre: "La articulación de la medicina y 
de la Educación en la Estructura Social" (2), que señalaba bajo el título de marco 
conceptual: "al intento de establecer la relación entre una serie de innovaciones en 
el campo educacional y en el de salud con la estructura social; con el de apreciar có­ 
mo las soluciones que se proponen obedecen a necesidades emanadas de la totalidad 
social, por.lo tanto, se parte de la afirmación de que la práctica y el saber en el cam­ 
po educacional y en el de la salud están ligados a la transformación económica. En 
otras palabras, se postula que la estructura económica determina el lugar y la forma 
de articulación de la medicina y la educación en la estructura social y desde el pun­ 
to de vista epistemológico, se opta por la postulación que sostiene que la concep­ 
ción y la proposición de alternativas educaciones no surgen por un simple juego del 
pensamiento, sino que tienen su origen en la experiencia de los hombres con el 
mundo material, en sus relaciones de transformación de la naturaleza y de las rela­ 
ciones de los hombres entre si. 

En el contexto de éste Panel Foro: "La Educación Médica: enfoque histórico", 
tomaremos una de sus manifestaciones, el surgimiento del marco conceptual de la 

­ Educación Médica e implicaciones en la formación de los médicos latinoamericanos, 
Estamos conscientes de la amplitud del tema, de lo polémico y controdiversial, por 
lo tanto, nuestra aproximación, necesariamente, con todas sus limitaciones, intenta 
abrir un espacio fértil para la reflexión y ulteriores estudios, y se concreta a las dé· 
cadas de los años "50" y "60". 

2. Consideraciones sobre el marco conceptual de la Educación Médica 
en las décadas de los años "50" y "60". 

ciones con el exterior. Por lo tanto, el enfoque histórico de la educación médica no 
puede limitarse sólo al análisis de los móviles ideales de las acciones humanas y las 
aspiraciones conscientes de sus "actores". Tenemos necesariamente que ubicar su 
decisión por el cambio, por la transformación, su conciencia y experiencia inserta 
en la marcha y desenlace de los acontecimientos históricos, en procesos del desarro­ 
llo histórico de las sociedades, que son sistemas complejos y multiformes que inclu­ 
yen un número infinito de elementos grandes y pequeños, complicados y simples, 
conocidos y desconocidos, relativamente estables y permanentemente cambiantes, 
materiales y espirituales, aspectos, propiedades, contradicciones y tendencias. To· 
dos ellos, que en el plano histórico se modifican, se transforman, progresan y ejer­ 
cen complejas ingerencias unos sobre otros ... 
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Si era importante prevenir las enfermedades y los egresados sólo se ocupaban de 
curarlas, la enseñanza de la medicina preventiva, debía ser impartida a lo largo de 

Según se desprende de la lectura de ponencias y relatos correspondientes a reu­ 
niones de educadores médicos celebradas en esa época, parece haber predominado 
en ellas un razonamiento, según el cual, si se deseaba formar un médico "más cien· 
tífico", era lógico destacar la importancia de la enseñanza de las ciencias básicas y 
de la medicina experimental que tanto habían contribuí do a transformar el estudio 
del hombre en una ciencia respetable; sí, para poder alcanzar un alto nivel en la en· 
señanza de las ciencias básicas médicas, el estudiante requería conocimientos de ma­ 
temáticas, física y química más avanzado que los que adquiría en la educación se· 
cundaria, nada más lógico que empezar enseñándoselos en la escuela de medicina. 
Era necesario, por tanto, crear cursos introductorios de "ciencias básicas fundamen­ 
tales", los cuáles por otra parte, habían probado ser exitosos en los Estados Unidos 
bajo el nombre de "College". Otra línea de pensamiento, como veremos más adelan­ 
te llevaba a plantear la necesidad de implantar, al comienzo de la carrera los llama· 
dos "estudios generales". 

Había preocupación por cada uno de los puntos mencionados en el párrafo pre· 
cedente y se admitía que el modelo tradicional no daba respuesta favorable a las 
mismas. Para remediarlo, se admitían fórmulas que parecían lógicas, que se susten­ 
taban en el "sentido común", en la "experiencia básica" de la cual nos habla Bache· 
lard (4) y el reconocimiento respetuoso a la superioridad ajena frente a la admisión 
de las propias limitaciones, lo que determinaba que el Marco Conceptual viniese de 
un país más avanzado en ciencia y tecnología, en el cual había dado resultados apa­ 
rentemente buenos , y fuese adoptado, casi siempre sin indagar sus fundamentos 
teóricos ni considerar otras alternativas. 

Este período, casi con exclusividad, se caracterizó por responder el Marco Con· 
ceptual a las características cualitativas de los médicos a formar. Los educadores 
médicos estuvieron preocupados por elevar el nivel científico de los egresados, in· 
crementar sus conocimientos y habilidades prácticas, ampliarles la información so· 
bre prevención de enfermedades y crear en ellos una actitud proclive a colaborar y 
participar en acciones preventivas y de salud pública en general. 

"Durante la década de 1950 se iniciaron una serie de cambios en la educación 
médica latinoamericana. Las causas, el significado, las consecuencias potenciales, 
el grado de aceptación y las controversias que han suscitado tales cambios, varían de 
un país a otro, en su génesis y evolución han desempeñado un papel indiscutible al· 
gunos factores entre los cuales se destacan la influencia internacional y el íncremen­ 
to de la población estudiantil". 

ricanos. Al respecto, Andrade en su Monografía sobre Marco Conceptual de la Edu­ 
cación Médica en la América Latina" (3), en su visión retrospectiva nos presentó la 
situación imperante en los siguientes términos: 
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"Los mejores planes de estudio, Ja mejor organización docente con excelentes 
profesores, con instructores y medios suficientes, fracasarán si no se les suministra 
la mejor materia prima, como es ley física y natural en la elaboración de cualquier 
producto, en la ejecución de cualquier investigación y en modelación de cualquier 
profesional. Por consiguiente, no es posible aceptar que se deba perder el tiempo 
con· malos alumnos en ese largo y complejo proceso de obtener médicos capacitados" 
(5). Tal razonamiento, llevaba a sustentar la necesidad de releccionar los alumnos a 
ser admitidos y habitualmente iba acompañado, según hemos visto, de la tesis de 
que era indispensable determinar un cupo en función de la capacidad de cada insti­ 
tución con el propósito de garantizar las condiciones más satisfactorias para la en· 
señanza. En base a ello era frecuente aseverar: "Lo más importante es que el profe. 
sorado tenga conciencia permanente del problema, que el número de alumnos sea 
escaso para que haya un verdadero conocimiento de los alumnos por parte de los 
profesores, que cualquier falta sea sancionada drásticamente" (6). 

Y todo ello llevaba a razonamientos como el que transcribimos a continuación: 

Naturalmente, para hacer posible todo lo anterior, hacía falta contar con los re­ 
cursos y la organización adecuadas. Y si Ja enseñanza de las ciencias básicas, de la 
medicina experimental y del pensamiento científico requería profesores que los do­ 
minasen, tenían que estimular la investigación y crear las condiciones más favora­ 
bles para su desarrollo, transformando las cátedras improductivas en departamentos 
que tanta producción científica habían aportado en otros países, y cambiando a los 
profesores a tiempo parcial que sólo dictaban clases por Jos de tiempo completo y 
dedicación exclusiva que podrían enseñar e investigar. 

Por último si cada profesor enseñaba lo que quería y como quería y se incurría 
en repeticiones innecesarias y en contradicciones inadmisibles, nada más racional 
que "coordinar la enseñanza horizontal y verticalmente". 

Si el alumno debía asumir responsabilidades como médico al egresar de Ja escue­ 
la, tenía que enseñarle a ejercerlas, bajo supervisión, antes de la graduación, para 
ello, era necesario crear el internado rotatorio de pregrado. 

Si el hombre, además de un ser biológico era un ente social y psicológico y si las 
dos últimas dimensiones también eran importantes en la génesis de la enfermedad 
y en la conservación de la salud, era evidente que se enseñase sociología y psicolo­ 
gía al igual que fisiología y bioquímica. 

todos los estudios; y si se deseaba que los egresados se interesasen por los problemas 
de salud de Ja familia y de la comunidad y sólo lo hacían para los del individuo, era 
lógico admitir que, a las prácticas hospitalarias centradas en el individuo se agrega­ 
sen experiencias relacionadas con lasprimeras. Como en los Estados Unidos tales 
actividades eran desempeñadas por los Departamentos de Medicina Preventiva, re­ 
sultaba necesario crearlos en las Escuelas de Medicina de la América Latina. 
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Para los años "60", como producto de la dependencia ideológica, económica y 
política de la mayor parte de los gobiernos latinoamericanos al imperialismo nortea­ 
mericano, y el modelo que se generó a fines de los años "50", para la elaboración y 
desarrollo del Marco Conceptual de la Educación Médica Latinoamericana, surgie­ 
ron nuevas instancias nacionales y supranacionales, representadas por las Aso e' acio­ 
nes Nacionales de Facultades de Medicina y la Federación Panamericana de Faculta­ 
des y Escuelas de Medicina, que trataron de conciliar y crear consenso en el conti­ 
nente y de esta manera consolidar la dependencia de nuestras Facultades de Medici­ 
na a los designios de la Asociación Americana de la Escuela de Medicina y a la Aso­ 
ciación Médica Americana como se expresa en la Declaración de México sobre Edu­ 
cación Médica en América Latina (6), en la que se recomendaba la creación de las 

4. El marco conceptual en la década de los años "60" 

El 66 o/o de Is escuelas hacían examen de egreso. 
El 40 o/o de escuelas tenían algún tipo de curso introductorio. 
El 64 o/o de las escuelas dictaban tres o más asignaturas del área de medicina 
preventiva y social. 
El 45 o/o de las escuelas tenían algún tipo de cursos "extramural" (medicina 
de la comunidad y/o familiar). 
El 87 o/o de las escuelas habían implementado el internado rotatorio. 
Prácticamente todas las escuelas enseñaban una o más asignaturas relacionadas 
con la psicología (general, social y médica). 
El 71 o/o de las escuelas estaban "departamentalizadas", al menos nominal­ 
mente. 

A pesar de la anterior observación, la mayoría de las propuestas de marco con­ 
ceptual surgidas durante esta época y que hemos tratado de sintetizar fueron adop­ 
tadas, al menos formalmente, por un número importante de escuelas, si nos atene­ 
mos a la información recabada por García, en 1967 (6). En efecto, para esa fecha, 
según García la situación puede ser descrita así: 

Lo anterior se corresponde con una ausencia casi total de referencia a las condi­ 
ciones de salud de los países y a las características de su sociedad concreta. Así co­ 
mo a las exigencias específicas que las mismas debían imponer a la educación médi­ 
ca en cada caso en particular, como se hizo evidente más tarde. Podríamos decir qué, 
durante la década de los "50", la atención de los educadores médicos de América 
Latina estuvo predominantemente centrada en el cómo hacer mientras se ignoraba 
o se daban por supuestos el por qué, en cuanto y para qué. 

En general, es posible decir que el marco conceptual de la educación médica la­ 
tinoamericana en los "50" se caracterizaba por una concepción de la educación mé­ 
dica en abstracto y provista de un valor absoluto y universal, totalmente desvincula­ 
da de las circunstancias particulares en las cuáles también se asignaba un valor y vi­ 
gencia universal. 
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Patiño (7), en su trabajo sobre la Educación Médica, la Alianza para el Progreso 
y Desarrollo Económico Social, basándose en la Tercera Reunión de Ministros de 
Educación y Reunión Extraordinaria del Consejo Interamericano de nivel ministe­ 
rial, Bogotá 1963, y en la Asamblea General de la Asociación Colombiana de Facul­ 
tades de Medicina, Cartagena 1963, presentó el Marco Conceptual, en la siguiente 
forma: "la educación médica tiene una contribución que hacer dentro del proceso 
de reajustes sociales que representa la mayor y más trascendente que la de ninguna 

En estas condiciones el Marco Conceptual llevó implícito el sesgo de la depen­ 
dencia y de su instrumento regulador de la planificación. Fue así como, en 1961, en 
la Federación Panamericana de Asociaciones de Facultades y Escuelas de Medicina 
expresaba su preocupación por esta disciplina al reconocer en la Carta de Punta del 
Este . . . " las recíprocas relaciones que existen entre salud, desarrollo económico, 
nivel de vida y bienestar, y que los programas de salud pública son esenciales y com­ 
plementarios de los económicos ... " (6). 

La FEP AFEM, a partir de su nacimiento fortalecida por la asistencia económica 
de las grandes fundaciones privadas de los Estados Unidos de Norteamérica y con­ 
tando con los brazos ejecutivos de las Asociaciones Nacionales, emprendió su em­ 
presa "trasnacional" de generar, difundir y desarrollar un Marco Conceptual hege­ 
mónico para la Educación Médica, acorde a los designios supranacionales. 

Con este telón de fondo ­ crecimiento de corporaciones transnacionales mono­ 
polistas que dejan de ser enclaves para insertarse en las economías de nuestra Amé­ 
rica Latina, para afianzarse en la estructura industrial tecnológica, e intervenir direc­ 
tamente en la formación de los "intelectuales" que requiere el sistema para su con­ 
solidación y ampliación, al Marco Conceptual de la Educación Médica Latinoameri­ 
cana se pretendía encuadrar en la corriente "desarrollista". En los años "60", el 
Marco Conceptual de la Educación Médica de América Latina tiene el signo del pa­ 
pel preponderante de las iniciativas generales en el seno de la Federación Panameri­ 
cana de Facultades y Escuelas de Medicina, que nace en las entrañas de la Tercera 
Conferencia de Facultades de Medicina, (Viña del Mar 1962). 

Por otra parte en este período, se consolidaba el cerco de aislamiento, de blo­ 
queo, a la emergente Revolución Cubana, a sus tesis de liberación y apertura hacia 
el socialismo, lo que el Capitalismo Monopolista Supranacional de los Estados Uni­ 
dos no podía aceptar por la potencial pérdida de uno de sus espacios vitales, de su 
mercado propio para las compañías trasnacionales que demandaban en nuestros 
países "la armonía social" mediante programas destinados a reforzar las fuerzas po­ 
liciales y al mismo tiempo reforzar los programas de "Asistencia Social" como me­ 
dio para aumentar la productividad de la fuerza laboral, reduciendo los costos de 
reproducción de esta fuerza, para lo cual, los consorcios trasnacionales requerían 
una fuerza laboral "educada", "sana", altamente rentable y satisfactoria. 

Asociaciones Nacionales y la correlación entre ellas. 
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En esta etapa, a pesar de las limitaciones propias del desarrollo político­ideológi­ 
co de un amplio. sector de educadores "médicos", se logró ampliar el horizonte del 
Marco Conceptual, al correlacionar la formación de los médicos latinoamericanos 
con los cambios sociales, económicos y políticos que se sucedían en nuestros países, 

El esfuerzo y los resultados de estos estudios llevó a plantear la tesis pragmática, 
que impregnó en el Marco Conceptual de los años "60", el criterio del médico que 
el país necesita y del número que deben formar las facultades/escuelas de medie na 
para satisfacer los requerimientos nacionales. 

En esa Conferencia, se establecieron las bases conceptuales y metodológicas para 
la definición del Marco Conceptual de la Educación Médica Latinoamericana, par­ 
tiendo de los estudios sobre recursos humanos para la salud que se iniciaron en Co­ 
lombia (11), seguido de los trabajos efectuados en Perú (12), Chile (13) y Argentina 
(14). En otros países, se llevaron a cabo estudios parciales olimitados a la planifica­ 
ción de la salud, como es el caso de la experiencia del CENDES en Venezuela (15). 

Manteniendo esta misma línea de pensamiento para 1963, se produce una nueva 
intervención sobre el Marco Conceptual sobre la Educación Médica Latinoamerica­ 
na. Esta vez, con el patrocinio de una Fundación Norteamericana, la Fundación 
Milbank Memorial y la Organización Panamericana al convocar en Septiembre de 
1963, la Conferencia sobre: "Recursos Humanos para las ctividades de Salud y los 
Programas de Educación Médica en América Latina" (10). 

Freeman (9), en su intervención sobre "La Alianza para el Progreso" lanzó para 
América Latina su tesis central para el Marco Conceptual de la Educación Médica 
Latinoamericana, a plantear que: "la reorientación de los pénsums de las facqlta­ 
des de medicina para incrementar aún más el contenido social de la profesión; el 
mayor interés en la medicina preventiva y, en el ejercicio de la medicina general en 
vez de la especializada y, los esfuerzos para implementar una mejor distribución del 
personal médico, son pasos vitales, de primer orden para alcanzar el propósito de la 
Alianza para el Progreso". 

En esta misma época, Lee, Director de la Oficina de Desarrollo Social y Recursos 
Humanos del AID (8), expresaba, "que los educadores médicos y de otros campos 
de la salud deben participar en la planeación del más alto nivel de éstos y de todos 
los programas ... El mejoramiento de la salud en las áreas en vías de desarrollo es 
un requisito para el progreso económico y social". 

otra de las fuerzas participantes ... la salud y la economía son factores interdepen­ 
dientes, y no se puede planear el desarrollo económico de un país sin tener como 
base fundamental la promoción de la salud, así como no se puede concebir mante­ 
ner un aceptable nivel sanitario sin una firme estructura económica ... El médico 
debe ser formado dentro de una disciplina estricta de estudios, estimulando su inte­ 
rés por la sociedad a la cual va a servir, consciente y conocedor de los problemas, 
partícipe y coautor de su transformación y superación". 
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Notas de Referencias 

A finales de la década de los años "60" en medio de las tesis vigentes para el 
Marco Conceptual de la Educación Médica Latinoamericana, surgieron nuevos plan­ 
teamientos de parte de colectivos de educadores médicos, que partiendo de la inser­ 
ción en el escenario hegemónico del momento, cuestionaron la validez de la tesis 
propuesta, ampliando la discusión hacia otros sectores, tales como la distribución 
geográfica de los médicos, el cuestionamiento del modelo flexionario, la validez de 
la formación del médico general, los estudios nacionales sobre Educación Médica y 
lo que consideramos el mayor esfuerzo de nuestras facultades/escuelas de medicina, 
la participación en forma masiva en la investigación sobre la Educación Médica de 
América Latina, que coordinara Juan César García, investigación que a nuestro cri­ 
terio constituyó la respuesta latinoamericana a la dominación de las tesis de educa­ 
ción médica supranacional patrocinada por la FEP AFEM. Alrededor de García los 
educadores médicos latinoamericanos plantearon como resultado de la investigación 
efectuada entre 1965 a 1969 una nueva configuración sobre el Marco Conceptual 
para la Educación Médica Latinoamericana, expresado en el libro "La Educación 
Médica en la América Latina (16)" García, en esa oportunidad planteaba que "las 
relaciones de la medicina con la estructura social son innegables y sin embargo han 
sido obscurecidas por el tipo. de análisis prevalente en este campo. La práctica mé­ 
dica, la formación de personal de salud y la producción, selección y distribución 
de conocimientos, están ligados a la transformación histórica del proceso de produc­ 
ción económica". 

y al mismo tiempo, un acercamiento metodológico más objetivo para interpretar los­ 
avances científicp tecnológicos en el orden mundial y su significación para la 
educación médic 
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La norma es la autoridad y el orden. La autoridad es el maestro que es el dueño 
. del conocimiento y también del método, el método garantiza el dominio de todas 
las situaciones, se refuerza la disciplina ya que se trabaja con modelos intelectuales 
ymorales previamente establecidos. El vigor con que hoy subsiste es correlativo al 
r_nodel.° de Sociedad que le dió origen. 

Los distintivos más sobresalientes de este modelo son: verticalismo, autoritaris­ 

El patrón de la educación médica es formar médicos para el arte de la medicina 
que se ejerce fundamentalmente a través de la Medicina privada y la medicina hospi­ 
talaria. 

Su meta es producir profesionales que se incorporan a la sociedad y contribuye 
a reforzar y prolongar los valores dominantes. 

Este modelo tiene sus inicios en el siglo XVII, es característico de los siglos XIX 
y persiste en el siglo XX. Iniciado el modelo tempranamente según la Universidad 
de Salamanca y activado por los movimientos de independencia que propician la 
creación de nuevas Universidades, tiene su auge en la educación médica de las últi­ 
mas décadas del siglo XIX y comienzos del XX. 

EDUCACION MEDICA TRADICIONAL 

La necesaria reconstrucción de los momentos históricos por los que ha atravesa­ 
do la educación médica, nos lleva a elaborar modelos que de alguna manera recogen 
en lo general, las características de la educación formal que representan. En esta po­ 
nencia, trataremos de desarrollar los mismos para que cada país latinoamericano, su 
educación médica y en particular cada escuela o Facultad de Medicina se ubique his­ 
tóricamente en algún o algunos de los modelos. 

Dr. Marcelo Nava G. 

LA EDUCACION MEDICA LATINOAMERICANA: 
ENFOQUE HISTORICO 
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Las principales características de este modelo son: la atención a.L.~ftiil~~ll 
personalidad, la liberación del individuo, la exaltación de la natural 
de la actividad creadora y el fortalecimiento de los canales de comuJWi~~~ 

En la práctica de este modelo en algunas instituciones médicas dl\.~Uiti!liJlllr, 
aplicación de estos principios no ha sido fácil y no ha tenido. la fuerza 
el modelo tradicional. 

Los críticos a este modelo indican que no se han tomado en cue'ita~ ­~ fie1· · ·0 
institucionales, que son' idealistas como teóricos y oportunistas como prácticos y 

Surge este modelo en el siglo XX. Muchos educadores califican de una verdadera 
revolución en el campo educativo, desplaza la atención que en el modelo tradicional 
se concentraba en el maestro, hacia el alumno. Este modelo descubre posiciones re­ 
levantes para la acción educativa, propicia un rol diferente para profesores y alum­ 
nos. La misión del profesor es el apoyo en crear las condiciones de trabajo queper­ 
mitan al alumno desarrollar sus aptitudes, para ello es necesaria transformaciones en ... 
la organización, en los métodos y en las técnicas pedagógicas. \ 

\ 

EDUCACION MEDICA NUEVA 

Hasta el año 1971 la Educación Médica Latinoamericana entre sus características 
han sido la gran cantidad de asignaturas inconexas, enseñanza no integrada, las cáte­ 
dras y los departamentos como las unidades de enseñanza, los pobres recursos bi­ 
bliográficos y la carencia de la investigación son sus rasgos llamativos. 

El intelectualismo implica privilegiar la disociación entre el intelecto y afecto. El 
afirmar solo en el desarrollo de la inteligencia implica negar el afecto y su valor en la 
conducta humana. 

La postergación del desarrollo afectivo, la domesticación y el freno al desarrollo 
social son sinónimos de disciplina. Este modelo tradicional se concibe al margen 
de las desigualdades sociales que perpetua al ignorarla. Hay un rígido sistema de au­ 
toridad, quién tiene la mayor jerarquía es quien toma las decisiones. El verbalismo 
se manifiesta en la exposición por parte del profesor que sustituye otro tipo de ex­ 
peciencias educativas, convirtiendo así la ciencia en algo muy estático y al profesor 
un mediador entre el alumno y el objeto del conocimiento. Las experiencias del 
proceso de enseñanza­aprendizaje radican en el profesor, de ahí que muchos educa­ 
dores médicos han denominado a este proceso el síndrome "de dependencia del 
profesor", los alumnos no emplean ninguna de las experiencias si no es indicada 
previamente por el profesor, esto implica un retardo en su evolución especial­ 
mente en el área afectiva que favorece su incorporación acrítica en el sistema de 
las relaciones sociales. 

mo, verbalismo e intelectualismo. 
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Los críticos del modelo señalan que la Tecnología Educativa no logra superar al 
llamado modelo tradicional como pretenden algunos, sino solo es una moderniza· 
ción de este modelo tradicional con la perspectiva de la eficiencia y del progreso. 

La tecnología educativa representa una visión reduccionista de la educación, que 
bajo la bandera de eficiencia, neutralidad y cientificismo, la práctica educativa se re­ 
duce "solo al plano de la intervención técnica. Se tipifican las conductas profesor­ 
alumno en función de modelos preestablecidos, se privilegia el detallismo metodoló­ 
gico sobre la reflexión epistemológica profunda. 

La educación debe ser considerada como una acción histórica y socialmente de­ 
terminada. Los planes de estudio son cambiados y aún trasplantados de un país a 
otro, ya que están lógicamente estructurados. Las consideraciones sociales e hístóri­ 
cas son hechas a un lado y se da paso a una forma "científica" de trabajo educativo. 
Hay supremacía de la lógica y la ciencia apoyada en la psicología conductísta.que 
pone su énfasis en la importancia de la objetividad que se alcanza con el rigor de tra­ 
bajar solo sobre la conducta observable, se recalca el carácter instrumental de la di· 
dáctica y el papel del docente como controlador de estímulos, respuestas y reforza· 
mientes. Surge la Tecnología Educativa entendida no solo por el uso de las máqui­ 
nas de enseñanza o la elaboración de objetivos de aprendizaje, sino como una co­ 
rriente nueva de la educación médica que se fundamenta en el pensamiento pragmá­ 
tico de la psicología conductista, aparecen los planificadores educacionales, los pro· 
fesores consideran que a través de la sistematización de su enseñanza van a elevar el 
nivel académico de los alumnos y ellos mismos quienes mediante una serie de técní­ 
cas+recetas sobre como estudiar, van a superar sus carencias. 

Muchas instituciones educativas de educación médica han apoyado su difusión 
e implementación. Este modelo ingresa en la educación superior al producirse la 
modernización de la educación a partir de los años cincuenta y sesenta, cuando la 
educación está relacionada con el acontecer del sistema social y muchos educado­ 
res relacionan la tecnología educativa, con la presencia creciente del pensamiento 
tecnocrático en los modelos de desarrollo de los países. 

El modelo tecnocrático ha ejercido una influencia muy importante en la educa­ 
ción médica latinoamericana. La Tecnología Educativa se deja sentir en la metodo­ 
logía educativa del proceso de enseñanza­aprendizaje con repercusiones muy ím­ 
portantes para la enseñanza superior. 

EDUCACION MEDICA TECNOCRATICA 

que manipulan a los alumnos al ofrecerles una apariencia· de realidad. 
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En el campo de la educación médica, tales semejanzas tienen su expresión en as­ 
pectos tales como la afinidad orgánica y de objetivos de las universidades y el signifi­ 
cado que se les reconoce a éstas en el marco social de nuestros países. Inmersas en 

A pesar de que mucho se ha discutido acerca de si los países latinoamericanos 
conforman realmente una unidad de análisis, tenemos que admitir la existencia de 
características propias y de diferenciación de cada uno de ellos; es válido sin emt ar­ 
go, considerarlos de conjunto, habida cuenta de la identidad de origen, lengua, cos­ 
tumbres y naturaleza de los problemas que confrontan. 

La distinción de que hemos sido objeto por los distinguidos colegas del comité 
organizador al invitarnos a exponer nuestros puntos de vista sobre un tema, que co­ 
mo el de la educación médica en América Latina; un enfoque histórico nos impone 
un reto que difícilmente podríamos nosotros responder con la profundidad de da­ 
tos y análisis que ustedes y el tema nos merecen. No obstante, hecha la solicitud 
aceptamos este encargo a sabiendas de que mucho se ha escrito sobre este particular 
pero hacía falta lo que a nuestro juicio intentan los organizadores del evento, cono­ 
cer el pasado con elevado juicio crítico en una suerte de rigurosa mirada retrospecti­ 
va para así comprender el presente y proyectar una acción reconfortante para el fu. 
turo; en búsqueda de una alternativa transformadora en la educación ypráctica mé­ 
dica latinoamericana. 

l. Introducción 

Dr. Julio Ravelo Astacio. 
Dr. Diómedes Robles Cid. 
Dr. César Mella Mejías. 

"APROXIMACION AL ENFOQUE HISTORICO DE LA 
EDUCACION MEDICA EN AMERICA LATINA" 
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Los contenidos conceptuales (3) fundamentales de la Educación Médica .en 
América Latina son: los egresados tienden hacia la especialización en lugar de médi­ 
cos generales: Atención a los problemas de salud individual que a los de la colectivi­ 
dad, y a las acciones curativas más que las de prevención; desconocimiento en su 
práctica, de los factores psicológicos y sociales que actúan en la génesis de la enfer­ 
medad jerarquizando los puramente biológicos. 

En otras palabras, las características de la práctica médica definen en mayor me­ 
dida las características de la Educación Médica y ambas dependen de la estructura 
socio­económica. 

Todas estas determinaciones funcionan a través de una relación dialéctica en la 
que cada caso y coyuntura concreta es posible, mediante el análisis concreto, com­ 
probar el predominio en cada una de ellas. Por ejemplo, cada formación económico­ 
social latinoamericana se caracteriza por una determinada estructura económica y 
una superestructura ideológica, jurídico­política que la legitima y sirve a su mante­ 
nimiento y reproducción. 

La educación médica, definida por el maestro latinoamericano Juan César Gar­ 
cía (1) como "el proceso de producción de médicos" que está determinado por la 
formación económico­social, la práctica médica, las relaciones internas del proceso 
de producción de médicos, la ideología prevalen te a nivel profesional y la estructura 
de poder internacional. (2). 

Elementos Teóricos y Conceptuales de la Educación Médica 

Hemos dividido nuestro trabajo en varias partes para intentar una mayor aproxi­ 
mación al problema, como son: la evolución histórica de la educación médica y sus 
distintos componentes como son el plan de estudios, la administración de la educa­ 
ción, y por considerarlo de actualidad analizamos la tendencia a la comercialización 
de la educación médica. 

Nuestro trabajo descansa fundamentalmente, sin que ello signifique desmedro al­ 
guno de los trabajos consultados de otros distinguidos colegas; en el libro del maes­ 
tro Juan César García, la Educación Médica en América Latina, obligada obra de re­ 
ferencia y el trabajo del colega Jorge Andrade, Marco Conceptual de la Educación 
Médica en América Latina. 

un mismo sistema, están sujetas a los mismos condicionamientos generales, y las 
particularidades que la distinguen guardan relación con la índole de los regímenes, y 
con la forma como conciben los gobernantes acerca del papel que estas instituciones 
están llamadas a cumplir. 
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(3) Andrade entiende por contenidos conceptuales fundamentales, el conjunto de 
nociones que se evidencian a través de la práctica del individuo en un campo de­ 

" Primera Parte. Educación Médica en Salud. Vol. 12, No. 1, 1978, pág. 3. 

Desde sus comienzos, la Educación Médica en América Latina se caracterizó por 
su dependencia o afiliación a una universidad, así como por su carácter público; has­ 
ta la fecha, con sus excepciones, ha mantenido estas dos características. • 

2.1. La Administración de la Educación Médica. 

Este modo de producir médicos tiene una forma particular de organización ins­ 
titucional que es la Escuela o Departamento. 

Por ello, el modo de producir médicos es el resultado del desarrollo histórico de 
las diferentes disciplinas médicas y de algunas ideas generales sobre el proceso de 
aprendizaje. Esta afirmación la sostiene García después de analizar varios planes de. 
estudios, como por ejemplo el de la Escuela de Medicina de la Universidad Central 
de Venezuela. 

Con la aspiración de la Universidad de la sociedad medieval, se modifica el modo 
de producir médicos. En el siglo XVIII ocurre un cambio en la enseñanza de Cirugía 
que perdura hasta la época, y consiste en la separación de la Educación Médica del 
trabajo médico: "Esta separación se originó con la división del trabajo en manual o 
intelectual, lo cual transforma al discípulo­ayudante en una categoría social cuya ta­ 
rea fundamental es el aprendizaje sin intervención ninguna en la solución de los pro­ 
blemas de salud de la población. La práctica que realiza el estudiante en esta situa­ 
ción es vista como una experiencia pedagógica, y no como una contribución a la 
transformación de la realidad en el sector Salud". 

Un análisis estructural de la evolución histórica de la Educación Médica en 
América Latina como el que presenta García (4), demuestra que esta enseñanza no 
es un proceso aislado en la sociedad, sino que se encuentra determinado por ella, en 
última instancia por la estructura económica, aunque existen otras importantes rela­ 
ciones, como la señaladas en el marco teórico, como son: el trabajo médico y con la 
determinación que existe entre el modo de producir médicos y el orden institucio­ 
nal de la Educación Médica. Precisamente, estas relaciones han variado dialéctica­ 
mente. Así, antes de la sociedad medieval, el modo de producir médicos consistía 
en una articulación entre el aprendizaje y el trabajo, de manera tal que para hacerse 
médico, el estudiante sólo podía hacerlo como "discípulo­ayudante" o "aprendiz" 
de un médico. 

11. Síntesis de la Evolución Histórica de la Educación Médica. 
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a) Un aumento lento del número de escuelas en los siglos XVI, XVII y XVIll. 
En este período sólo se crean cinco facultades de medicina, cuyo funciona­ 
miento se ve frecuentemente interrumpido. 

b) Un rápido aumento del número de escuelas a comenzar del siglo XIX, bajo los 
auspicios de los gobiernos surgidos de los movimientos independientistas. Es 

En la América Hispana se distinguen varias fases en el crecimiento y desarrollo­ de 
la enseñanza médica: 

La falta de médicos, y el bajo prestigio de la profesión médica durante las épo­ 
cas de la Colonia y de la Conquista, hicieron casi imposible el funcionamiento regu­ 
lar de las facultades de medicina. Así, por ejemplo, la Facultad de Medicina de San­ 
to Domingo, clausurada poco después de su creación, no reanudó sus funciones sino . 
hasta en el siglo XVIII. 

Las primeras facultades de medicina del Nuevo Mundo se establecieron en Santo 
Domingo y Ciudad México en el siglo XVI, y pertenecieron a universidades o estu­ 
dios generales que seguían el patrón de la Universidad de Salamanca, es decir, insti­ 
tuciones de enseñanza superior en las artes, Teología, el Derecho y la Medicina (7). 

Las Escuelas de Medicina 

Las escuelas de medicinas privadas son religiosas o laicas según sea la iniciativa 
que actúa en el campo privado (todas las religiosas son católicas, con dos o tres ex­ 
cepciones). Dependen de la respectiva jerarquía eclesiástica, y sus planes de estudios 
incorporan asignaturas que revelan su carácter religioso. 

Las escuelas de medicina privadas son instituciones que han sido creadas por per­ 
sonas o entidades privadas con la autorización o aprobación del Estado, y bajo su vi­ 
gilancia. Están financiadas principalmente, y en gran medida, por el sector privado 
sin perjuicio de subvenciones gubernamentales que en algunos casos representan un 
aporte considerable. 

Estas escuelas de medicina latinoamericanas dependen de una universidad guber­ 
namental, las crea el Estado para llenar una necesidad pública, con un patrocinio de 
bienes fiscales o del tesoro público aplicados a sus fines, y con un grado relativo de 
autonomía administrativa. 

La gran mayoría de las escuelas de Medicina son parte de una universidad u otra 
institución de educación superior, Jo cual constituye un rasgo importante de la Edu­ 
cación Médica Latinoamericana. Casi todas las escuelas aisladas ­es decir, aquellas 
que no pertenecen a una universidad o a otra institución superior­ se hallan en Bra­ · 
sil. (6). 

terminado de su actividad. Ibid, pág. 6. 
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El proceso económico necesitaba del desarrollo del conocimiento científico, en 
este caso de las Ciencias Biológicas: Surge la "fisiología del trabaje", que estudia 

Este fue un estudio financiado por la Fundación Carnegie, que sentó ias bases 
del plan de desarrollo de la medicina cientificista que se correspondiera con las exi­ 
gencias del nuevo capitalismo monopolista financiero de los E. U .A., que garantiza­ 
rá con su desarrollo tecnológico, la óptima reproducción de la fuerza de trabajo, 
que se traduciría en un aumento de su productividad, y por tanto en plusvalía. 

La escuela tiene su origen en el interior de las clases altas; estaba destinada a la 
formación de sus dirigentes, y sus enseñanzas eran de carácter teórico. Las clases 
bajas nunca crearon una institución como laescuela, y por el contrario, como en el 
caso de las corporaciones artesanales, sus instituciones integraban la enseñanza y el 
trabajo y no separaban a los jóvenes adultos. (9). 

Al inicio de este siglo, especialmente a partir de 1910, con el Reporte Flexner se 
produce en la práctica y la Educación Médica el llamado modelo científico­hospita­ 
lario, el cual se refleja directamente con la Educación Médica Norteamericana, y 
posteriormente latinoamericana. 

La escuela de medicina es una superestructura característica de las sociedades 
donde la enseñanza y el trabajo aparecen como dos términos antagónicos. Así, se­ 
gún Manacorda (8), la escuela se sitúa frente al trabajo como el no­trabajo; y el tra­ 
bajo se sitúa frente a la escuela como no­escuela. ­ 

Las instituciones que se dedican a la formación de médicos en América Latina se 
les conoce con el nombre de Facultades, Escuelas o Departamentos de Medicina. El 
término "facultad" se empleó en otra época, exclusivamente para identificar una 
cierta agrupación de escuelas universitarias. En algunos casos la Facultad es en reali­ 
dad una entidad diferente y de un nivel más alto que la escuela de medicina. 

Esto en sentido general, ya que cada país tiene sus particularidades, por ejemplo: 
en el Brasil, la trayectoria de la educación médica ha sido muy distinta. La primera 
Escuela de Medicina se crea en la Ciudad de Bahía, en 1808, a raíz de la llegada de 
la familia Real Portuguesa al país, como consecuencia de las guerras napoleónicas. 
Desde entonces hasta 1910 se fundan tres escuelas. En la década de 1910 se crean 
seis nuevas facultades, y es fundada la primera Universidad en Brasil, en Río de Ja­ 
neiro, 1920. 

durante este siglo cuando el prestigio de la medicina comienza a elevarse de la 
posición desmedrada en que se hallara durante la época colonial. 

c) Un aumento lento y progresivo de 1840 a 1940. Durante este período adquie­ 
ren mayor importancia los cambios cualitativos que los cuantitativos. 

d) Un incremento rápido y progresivo en el número de escuelas de medicina, y 
un aumento considerable en la matrícula de sus alumnos a partir del término 
de la Segunda Guerra Mundial. 
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(11) Kelman. Hacia una Economía de la Atención Médica. Mimeo. Maestría 
Medicina Social ­ UAM Xochimilco. México, 1977. 

(1) García, Juan C. La Educación Médica en la América Latina. 2da. ed. OPS/OMS. 
Publicación Científica No. 225. 1977, pág. 3. 

(2) Andrade, Jorge. Marco Conceptual de la Educación Médica en América Latina. 
(6) Ibid. 
(7) Ibid. 
(8) Manacorda, M.A. La Pedagogía Moderna. Oikos­T'aus, S.A. Ed. Barcelona, 

1969. Citado por Juan César G. pág. 278. 
(9) Ibid, pág. 278. 

(10) Navarro, Vicente. Social Class, Political Power and the Estate and they 
Implicationes in Health Medicine. Baltimore, John Hopkins University, 
1976, pág. 40. 

Los departamentos surgen como recomendaciones del Informe Flexner a la es­ 
tructura administrativa de la educación. 

El Informe Flexner y los Departamentos de Medicina. 

Este fenómeno, precisamente, es el mismo origen histórico­conceptual de la Edu­ 
cación Médica en América Latina. 

Kelman, (11) describe este salto de la medicina y la educación médica nortea­ 
mericana "como el peso corporal de honorarios y cuya tecnología está representa­ 
da en el pequeño maletín, a una etapa en la que fue necesario poner énfasis en la 
Ciencia, y desarrollar toda práctica individual privada (liberal­típica) que rebasó las 
formas de control tradicional de la medicina". 

Esto requería la formación de recursos para la investigación, el tratamiento y el 
desarrollo de una infraestructura que especializara el trabajo: surgen los hospitales 
de alta tecnología y de complejos institutos de investigación; surgen también los 
E.U.A. como centro hegemónico del cientificismo médico. El efecto ideológico del 
cientificismo es descrito por Navarro (10) como: "una ideología que al ver el peso 
de la enfermedad como algo que afectaba al individuo y enfatizaba la respuesta te­ 
rapéutica individual, absorviendo a los factores económicos y políticos de toda res­ 
ponsabilidad frente a las enfermedades". 

los fenómenos de utilización y desgaste energéticos para tratar de reducir la fatiga 
y efectuar investigaciones de racionalización biológica. En cambio para garantizar 
la producción agrícola era indispensable la investigación de patología microbiana 
parasitaria que mermaban la producción. 



141 

Este es el caso de la mayoría de los currículum tradicionales de medicina, estruc­ 
turado alrededor de la enfermedad y del individuo, y por tanto de la medicina cura· 

Según numerosos autores, el currículum puede ser definido como "el conjunto 
de experiencias educativas que la escuela pone a disposición de los alumnos, de 
acuerdo a un plan previamente establecido". A través del mismo se transmiten con­ 
ceptos fundamentales, que no necesariamente aparecen expresados en los conteni­ 
dos explícitos de los programas, ni en la manera habitual de formular el currículum. 
En ocasiones, incluso, tales conceptos implícitos, muchas veces entran en contradic­ 
ción con fundamentos y objetivos esenciales de la enseñanza, sino también con la ñ­ 

losofía y objetivos de la universidad crítica latinoamericana.· 

2.2. Caracterización Histórica del Currículo Médico. 

Por este hecho, Ferreira considera lo siguiente: "Esto impidió hasta cierto tiem­ 
po que la nueva solución organizativa fuera totalmente implantada, y así, el depar­ 
tamento en la forma establecida en los nuevos estatutos y reglamentos, quedaba 
caracterizado como una división artificial, yaque el sistema de cátedras, por conce­ 
der gran individualidad a sus "jefes", no permitía la integración de los mismos en la 
"supercátedra" (es decir, el Departamento) bajo el mando de uno de los anteriores 
catedráticos que en ese momento pasaba a una posición de jerarquía superior. (14). 

Incluso, en algunas universidades como la Autónoma de Santo Domingo, los de­ 
partamentos de medicina están formados por un conjunto de cátedras afines; asimis­ 
mo, la Facultad está formada por varios departamentos: Medícína, 'Odontología, 
Enfermería, Bioanálisis, Farmacia, Salud Pública, Ciencias Morfológicas y Ciencias 
Fisiológicas. 

En la mayoría de las universidades se ha creado una combinación de los departa­ 
mentos y las cátedras, de manera tal que un departamento está formado por varias 
cátedras afines con ciertas autonomías relativas; a su vez, las cátedras están forma­ 
das por varias materias o asignaturas. Mientras que en otras universidades latinoame­ 
ricanas donde existen escuelas de medicina, hay un promedio de 30 cátedras, las 
cuales tienen materias dirigidas a estudiantes del departamento de medicina. Esto 
aumenta en la práctica, hasta casi igualar el número de cátedras, es decir, que lo que 
se hizo fue una desintegración de materias de la antigua escuela de medicina para 
ubicarla en otros departamentos afines por disciplina; en otras palabras, una frag­ 
mentación del conocimiento científico médico. 

Por departamento se conoce a unidades formadas en áreas de distribución del 
trabajo (12), en donde se pretendía articular la docencia, la investigación y el servi­ 
cio. Esta designación se le aplicó por primera vez a la escuela de medicina cuando se 
creó el Departamento de Medicina en el "College of Philadelphia". Más tarde, con 
la reforma de Harvard se aplicó a subunidades estructurales de la escuela médica. 
(13). 



142 

El recién egresado se incorpora a este sistema, donde se aliena y deshumaniza en 
forma progresiva, persiguiendo consolidar un statuts social y lograr un ascenso de 
clase. Esto sucede por la determinación que ejerce la sociedad sobre la educación 
médica. 

La información técnico­ideológica del egresado lo hace interpretar la salud como 
bien de consumo en un mercado donde el médico es oferta y el enfermo vehículo 
de demanda. La existencia de la enfermedad representa lucro, de allí que se oriente 
a lo preponderantemente curativo y enfoque al paciente como un ente biológico, en 
detrimento de un abordaje integral de la medicina y del hombre. El criterio de bene­ 
ficio económico prima así sobre el de servicio social. 

Por último, la práctica médica aparece a la percepción del futuro médico como 
una actividad para preservar y restituir la salud. 

En síntesis, las concepciones que de la salud y la enfermedad transmite la educa­ 
ción médica a través del currículum es que la salud es el estado de "normalidad" 
morfológica y funcional y en consecuencia, la enfermedad se entiende como el ale­ 
jamiento de los patrones morfofuncionales por causas identificadas o que aún per­ 
manecen por identificar, pero siempre dentro del plano de lo biológico y nunca bus­ 
cando causalidad en el plano social y psíquico. 

Los programas de Epidemiología y el de Medicina Preventiva y Social están enfo­ 
cados desde el ángulo de la infectología, con orientación fundamentalmente clínica. 

La concepción del hombre como una unidad biopsicosocial, tantas veces señala­ 
da como la que deben transmitir las escuelas de medicina a sus alumnos, no aparece 
en el currículum. 

La clínica ejerce el papel protagónico en el currículum y se presenta como si fue­ 
ra su último fin y como respuesta a los problemas de enfermedad en el individuo. 

Todo esto presupone una determinada concepción filosófica del mundo, que de­ 
fine a su vez una determinada teoría del conocimiento y metodología de la enseñan­ 
za, que tiene su aplicación en el paradigma del funcionalismo médico. 

El marco conceptual de la educación médica tradicional transmitido por el pro­ 
ceso educacional podríamos caracterizarlo de la manera siguiente (15): Los conoci­ 
mientos y actividades están ordenados de lo general a lo particular; de lo abstracto 
a lo concreto; de la forma (Anatomía, Histología, Embriología), a la función nor­ 
mal (Fisiología y Bioquímica); de lo normal a lo patológico; de la teoría (Ciencias 
Básicas) a la práctica (Clínicas); de lo curativo a lo preventivo. 

tiva. 
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(16) Ferreira, R. Op. Cit. pág. 150. 

(15) Robles, Diómedes. Hacia un Cambio del Currículo Médico en la UASD. 
Revista Facultad de Ciencias de la Salud. Edición Especial. Año I, No. 3, 
Santo Domingo. 1984, págs. 41­55. 

(14) Ferreira, José R. Documento de Trabajo Utilizado en el "Taller de Educación 
en Ciencias de­la Salud. Washington, D.C., 1971. 

(13) Flexner, A. Medical Education in the United States and Canada. New York, 
the Carnegie Foundation of the Advancement of Teaching, 1910. 

(12) Ferreira, José R. El Departamento en los Centros de Ciencias e la Salud. 
Educación Méd. y Salud. Vol. 5, No. 2 OPS/OMS, 1971. 

A mediados de la década de 1940 ocurren cambios en las relaciones externas e 
internas de la sociedad en general y de la atención y educación médica en América 
Latina: al final de la Segunda Guerra Mundial, los Estados Unidos surgen como pri­ 
mera potencia imperialista mundial, disminuyendo la influencia europea en América 
Latina, estableciéndose una nueva estructura de poder en el mundo, aumentando la 
dependencia económica, política, militar, ideológica y e ltüral (entre ella la educa­ 
ción médica de los países latinoamericanos). En la mayoría de nuestros países se im­ 
plantan las recomendaciones del Informe Flexner y de la Western Reserve. 

En 1940 surgió en la Escuela de Medicina de Western Reserve (Cleveland, Ohio), 
el concepto de enseñanza integrada de las Ciencias Básicas, como una crítica concre­ 
ta al Informe Flexner. Esta reforma se extendió a todas las escuelas norteamerica­ 
nas entre 1950­1960. En 1952, en Colorado Spring, se celebró una conferencia de 
76 Escuelas de Medicina en la que se responsabiliza al Informe Flexner de haber 
contribuido a crear una separación entre la Medicina Curativa y la Preventiva, y a la 
pérdida de la visión del paciente "como un individuo miembro de una familia y de 
una comunidad". (16). 

Un análisis estructural del cambio curricular del desarrollo de la educación médi­ 
ca muestra la dependencia ideológica de la universidad latinoamericana, primero de 
Europa, concepción napoleónica; y luego de Estados Unidos, corriente flexneriana: 
lo que trae como resultado currículos que responden más a las necesidades de la so­ 
ciedad de origen que a las de las dependientes. 
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Producto de Facultades que mantienen una organización con todos los efectos y 

Los Niveles de Desintegración 

Otros educadores médicos se plantean la utilización de la Moderna Tecnología 
Educativa, la combinación del autoestudio con el uso del programa del tipo de la 
universidad abierta o estudios supervisados. 

A este crecimiento de la población estudiantil se le ha respondido de manera di­ 
versa: en el plano político y económico. se han formado escuelas de Medicina priva­ 
das manteniendo el criterio de élite, evitando la contaminación política de las uni­ 
versidades estatales latinoamericanas, egresando médicos al vapor, incluso con un 
criterio mercantil no oculto, promoviendo la formación de médicos no cuestionado­ 
res del status quo, ni de la dependencia. 

Por ello, en la reúnión sobre Principios Básicos para la Educación Médica en la 
América Latina, se concluyó que no necesariamente existe relación directa entre el 
número de alumnos por curso y la calidad de la enseñanza que se imparte, y se pos· 
tuló que las universidades deben, progresivamente, ofrecer mayor oportunidad a un 
número creciente de estudiantes que demandan estudios superiores. (17). 

El proceso político­económico y social l~Únoamericano produjo determinados 
cambios en la. educación médica para hacerle frente a la necesidad de la sociedad de 
superación de la juventud y a la necesidad absoluta y/o relativa de médicos. 

Se orientó la enseñanza hacia la medicina curativa y hacia la especialización. 
Criterio de selección o de admiisión del alumno, y determinación del cupo en 
función de los recursos (siempre .escasos) de cada institución, para asegurar 
una respuesta "condición indispensable para la enseñanza", y de paso estable­ 
cer un criterio elitista. De acuerdo con esta línea se estableció que la escasa 
cantidad de estudiantes era indispensable para una enseñanza científica. Este 
criterio entró en bancarrota debido al avance de la conciencia cultural y po­ 
lítica de los pueblos latínoamerieanos en los últimos ,30 años, se reflejó en la 
educación médica debido a la legítima aspiración de la juventud a tener acce­ 
so a la educación superior. 

En síntesis, los contenidos curriculares atienden entre otras cosas, las teorías del 
conocimiento acordes con los intereses de quienes ejercen el dominio de la estructu­ 
ra social y económica. Por otra parte, los currículos tienden a reforzar el modo he­ 
gemónico de práctica médica en la respectiva formación capitalista: 

Hacia 1950 se inicia un movimiento de reformas de la educación médica en estos 
países, con algunas características propias del proceso histórico, pero con una ten­ 
dencia evidente de la influencia imperialista y como parte de este proyecto hegemó­ 
nico. 
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Para completar esta caracterización histórica sobre el currículum, conviene seña­ 
lar que uno de los problemas centrales del mismo, en la mayoría de nuestros países, 

En la 111 Reunión Especial de Ministros de Salud de Las Américas, 1972, se ela­ 
bora (bajo la influencia de las recomendaciones de la reunión de Belagio, Italia, y el 
Reporte Carnegie), una estrategia continental de extensión de cobertura y atención 
primaria dirigida a los sectores marginados del campo y de la ciudad, representados 
en programas de medicina comunitaria, con nuevos conceptos y métodos operativos 
integrados de: salud, educación médica, económico, político, ideológico, admínís­ 
trativos, y de recursos técnicos y humanos sintetizados en el "Plan de Salud]>ara las 
Américas". (20) (21). ....;, 

En 1970, se produce el Reporte Carnegie (19), de gran importancia para el auge 
de la medicina comunitaria, donde se evidencian las debilidades del Informe Flex­ 
ner, planteando medidas financieras, administrativas y educacionales por parte del 
Estado y delas universidades tendiente a deshospitalizar a la Medicina 

En septiembre de 1968, la Fundación Rockefeller, auspició una reunión en Bela­ 
gio, Italia, donde se elaboró la conceptualización y método de los programas para la 
comunidad. (18). 

A partir de la década del 60, se comienza a cuestionar la medicina "científico­ 
hospitalaria" por su alto costo de operacionalidad, escasa cobertura, ineficacia en 
términos de mejorar la salud de la población, en una coyuntura histórica donde los 
Estados Latinoamericanos no pueden mantener los gastos de salud debido a la crisis 
del sistema capitalista mundial: era y es absolutamente necesario la deshospitaliza­ 
ción de la medicina hacia otra con mayor cobertura, menor costo, y naturalmente 
menor calidad: esta es la atención primaria en salud la que es incorporada como 
contenidos, materias, cursos, conferencias, acciones de servicios o prácticas comuni­ 
tarias en los planes de estudios de medicina 

Es necesario destacar la ausencia de horas destinadas al conocimiento de la co­ 
munidad en el lapso de los años de estudio. Esto demuestra la escasa importancia 
que se le concede al estudio de nuestras respectivas sociedades y su determinación 
en los fenómenos colectivos de salud­enfermedad y a la funció de proyección so­ 
cial del médico. 

errores del modelo napoleónico que inspiró la educación universitaria en latinoamé­ 
rica, este médico se revela, en la generalidad de los casos como teórico, enciclopédi­ 
co, y con desviaciones cientificistas individualistas, competitivo, insuficientemente 
formado para afrontar los avances científicos y para la aplicación del método cientí­ 
fico a sus experiencias cotidianas, quedará confinado fundamentalmente al área ur­ 
bana por imperio de dos necesidades: completar su aprendizaje y mantenerse en un 
medio que ofrece mayores oportunidades económicas y de ascenso social, para satis­ 
facer las necesidades reales e irreales que le plantea la sociedad capitalista. 
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l. Desintegración entre el Departamento de Medicina y los demás departamen­ 
tos que imparten docencia a los estudiantes de Medicina. 

2. Desintegración intradepartarnental. 
3. Desintegración entre la teoría y la práctica. 
4. Desintegración entre las Ciencias Sociales y las Ciencias de la Salud. 
5. Desintegración entre el órgano y la función. 
6. Desintegración entre las Ciencias Básicas y las Clínicas. 
7. Desintegración entre lo psíquico, lo biológico y la educación. 
8. Desintegración entre el estudio y el trabajo. 
9. Desintegración entre lo formativo y lo informativo. 

10. Desintegración entre las áreas académicas y las administrativas. 
11. Desintegración entre los cinco años de teoría y el internado rotatorio. 
12. Desintegración entre la docencia y el servicio. 
13. Desintegración entre la docencia y la investigación. 
14. Desintegración entre la docencia, el servicio y la investigación. 
15. Desintegración entre las Facultades, Escuelas y/o Departamentos de Medicina 

y las Instituciones de Salud Estatal. 
16. Desintegración entre la necesidad de salud y la formación de personal médico. 
17. Desintegración entre los diferentes sectores del sector salud: intra y extra uni­ 

versitario. 
18. Desintegración entre lo preventivo y lo curativo: lo extra y lo intra­hospitala­ 

rio. 

es la falta de integración entre sus diversos componentes, y así encontramos: 
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Estas verdaderas zonas francas de la educación, donde incluso, en· algunas de ellas 

Con el cierre de estas "Escuelas" se intenta poner coto a la situación en Domini­ 
cana, pero en realidad persisten aspectos preocupantes sobre el particular. 

Esos "títulos" vendidos y comprados fueron muchos, y como exagerados fueron 
sus hechos, ya no fue posible ocultar la verdad de esta deleznable práctica. 

Los criterios que han primado desde sus inicios han sido aquellos que por un la­ 
do buscan responder a una demanda exterior de estudiantes, que en sus respectivos 
países no podrían obtener ese status, y de otros que ven en nuestros países lugares 
donde con su opulencia pueden incluso adquirir títulos que les permitan ejercer una 
Carrera tan delicada y noble como lo es de la Medicina. Para citar un ejemplo, en 
República Dominicana, el Gobierno Central se vió obligado a cerrar dos de estas 
"Universidades" (que en realidad eran únicamente "Escuelas de Medicina"), por las 
presiones que en el plano interno recibía diariamente, y por el escándalo internacio­ 
nal puesto al descubierto con una estudiante extranjera que ya iba a recibir su títu­ 
lo sin conocer el país, ni la Universidad que se lo otorgaría. 

Estas "facultades" y "escuelas" no responden a ninguno de los criterios que 
históricamente se han tenido .en cuenta para la fundación de las mismas. 

A partir de la década del 70, se ha venido incrementando de manera alarmante, 
en algunos países latinoamericanos pero con especial énfasis, en República Domini­ 
cana y México, la proliferación de facultades y escuelas de medicina. 

Por otra parte, hemos considerado importante destacar en esta aproximación al 
enfoque histórico lo que denominamos como la comercialización de la educación 
médica. 

2.3. La Comercialización de la Educación Médica. 

Sin embargo, este aspecto será tratado en otro panel­foro de esta XIV Conferen­ 
cia. 

Nos referimos particularmente a la enseñanza modular. Asimismo es importante 
señalar que a pesar de grandes esfuerzos de educadores e instituciones latinoameri­ 
canas hacia la transformación del currículum, no se han logrado cambios sustancia­ 
les en la mayoría de nuestras universidades. 

No obstante, a esta caracterización general, se han producido en algunos países, 
intentos de innovaciones al currículum, que abarcan desde un cuestionamiento a los 
elementos· teóricos y conceptuales de la educación médica tradicional, como a los 
contenidos, la metodología de la enseñanza, y la relación que debe existir entre la 
realidad sanitaria de un país determinado y el plan de estudios. 
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Aunque los educadores médicos sientan la necesidad de cambiar la forma tradi­ 
conal de enseñanza médica a fin de satisfacer las necesidades de la sociedad en la 
cual los estudiantes servirán en el futuro, no se ha encontrado aún una solución de­ 
finitiva. 

La ausencia de objetivos educacionales formalmente explícitos, no quiere decir 
que estos no existan. 

Existe un aumento en la atención que se presta a la formulación de objetivos 
educacionales. 

Los objetivos de la educación médica de los países subdesarrollados difieren de 
los correspondientes a los países desarrollados. 

111. Conclusiones. 

UDUAL, ALAFEM, FEP AFEM, y cada una de sus Universidades y Facultades 
miembros están en la obligación de insistir en la investigación y denuncia de esta si­ 
tuación u otras similares, cumpliendo con el espíritu de ·solidaridad de la universi­ 
dad crítica y comprometida con el bienestar físico, mental, la cultura, la ciencia y 
la paz de América Latina. 

En la actualidad, presenciales situaciones alarmantes de desaparición y muertes 
a profesores, estudiantes y empleados en universidades como la de Antioquía (Me­ 
dellín), San Salvador, Haití y Chile. 

La génesis ­ desarrollo de la privatización de la educación médica en América La­ 
tina tiene que ver con factores político­ideológicos, en el sentido de que las univer­ 
sidades estatales latinoamericanas han defendido la política de la democratización 
de la enseñanza, del desarrollo nacional independiente, del respeto a los derechos 
humanos y a la paz. A estas posiciones, una buena parte de los gobiernos han res­ 
pondido con medidas. de estrangulamiento económico, aislamiento, represión mili­ 
tar e incluso el cierre durante meses de muchas de ellas. 

En un país con unos 6 millones de habitantes, tenemos 13 Facultades de Medici­ 
na. Pero justo es reconocer que existen universidades privadas con un alto sentido 
científico y con apego a los requisitos mínimos internacionalmente establecidos pa­ 
ra la enseñanza de la Medicina. 

se imparte la docencia en un idioma foráneo (inglés), preparan productos para la ex­ 
portación en conseucencia, no interesa el conocimiento del idioma nativo, su histo­ 
ria, geografía, cultura, y sobre todo los serios problemas socio­económicos que nos 
aquejan y que toda universidad que se precie de tal debe llevar a aquellos forjados 
en sus aulas, ya fueren estos nacionales o extranjeros. 
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Existen importantes niveles de desintegración del currículum (plan de estudios), 
lo que limita y deforma la visión biopsicosocial que debemos llevar a nuestros estu­ 

Hay un permanente divorcio entre las instituciones formadoras y las institucio­ 
nes usuarias. 

La historia del cambio curricular en América Latina ha estado impulsada por los 
movimientos socio­políticos y sus repercusiones en la práctica y el saber médico. 

La participación activa del estudiante en el proceso de aprendizaje a trav~s de 
una metodología pedagógica en la que el estudiante asuma con responsabilidad su 
capacitación profesional y donde puede ir de lo cuantitativo­informativo a lo cuali­ 
tativo­formativo. Es decir, desde la información hacia la formación, en un modelo 
solidario y de colaboración docente­estudiante. 

La creencia de que el estudiante es incapaz de aportar juicios adecuados acerca 
del proceso de enseñanza refleja las relaciones en las que el alumno juega un papel 
pasivo. 

La educación médica no recibe pasivamente la influencia de los factores que la 
impactan. No se trata de una relación unilateral, sino dialéctica, donde la educación 
médica puede, al elevar indirectamente los niveles de salud de un país, contribuir al 
desarrollo económico­social de la sociedad. 

En la caracterización histórica de los planes de estudio se observa la falta de 
marco conceptual explícito, es decir, su fundamentación teórica o el modelo de la 
realidad sobre las cuales se sustentan. 

El surgimiento de voluntades políticas determinadas por cambios estructurales 
o coyunturas políticas en determinados países latinoamericanos han determinado 
diversos cambios en estas estructuras y/o en todo el proceso a la educación médica. 

Se ha producid una parcelación del conocimiento a través de distintas estructu­ 
ras académicas, como son: Departamentos, Cátedras y Materias. 

Los planes de estudios tradicionales se elaboran a partir de conocimientos, una 
vez que estos han sido socialmente aceptados y formalizados en disciplina acadérni­ 
ca. 

La educación médica debe ser dinámica para poder adaptarse a los cambios con­ 
tínuos en el campo de los descubrimientos científicos, de la tecnología y de las 
constantes modificaciones médico­sociales. 

La educación médica no debe considerarse como un fin en sí misma. Ella es más 
bien un mecanismo o actividad para alcanzar un objetivo o meta primordial, como 
es la de contribuir a mejorar las condiciones de salud de la colectividad. 
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Muchos investigadores de la educación médica han realizado estudios sistemáti­ 
cos sobre diversos aspectos de la educación médica en el Continente que abarcan 
temas de controversia profunda, desde la de la "vocación" y los grados de prepara­ 
ción en los estudios preuniversitarios para el ingreso del aspirante a la carrera médi­ 
ca, hasta la definición conceptual del médico que se debe formar, la filosofía y los 
objetivos de formación, las aspiraciones de los estudiantes por optar diversas espe­ 
cializaciones en los campos, del conocimiento médico, el estatus del médico en la 
sociedad, el número de médicos ideal y/o práctico por cada número de individuos 
de la sociedad, de la correlación entre los grados de formación profesional y las ne­ 
cesidades de atención de salud de la sociedad, de la investigación médica en las Es­ 
cuelas de Medicina, etc., cuya bibliografía y análisis constituye una tarea al parecer 
imposible, pero que en forma magistral fue recopilada y analizada por uno de los 
más conspicuos investigadores de la educación médica en América Latina, el Doctor 
Juan César García, quien publica en el año 1972 patrocinado por la OPS/OMS el li­ 
bro titulado "La Educación Médica en América Latina", de cuyo texto reproduci­ 
mos el siguiente párrafo: 

Realizar un estudio histórico del comportamiento de la enseñanza en las Escuelas 
de Medicina de América Latina, no constituye una tarea fácil, ya que la simple des­ 
cripción del fenómeno daría como consecuencia un extenso relato relativo al naci­ 
miento de cada una de las Escuelas, a la descripción de muchas variables como son: 
número de Escuelas por país, época de su fundación, características de su oraaníza­ 
ción, ordenamiento del currículum, estructuras administrativas y académicas, objeti­ 
vos de la enseñanza, los órganos de gobierno universitario, etc. etc., que excederían 
el propósito de la Conferencia Latinoamericana en su tema central. 

l. Antecedentes: 

Dr. Vicente Ruilova 

LA EDUCACION MEDICA EN AMERICA LATINA 
ENFOQUE HISTORICO 

, 
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2.1. Epoca Colonial: 
Del resumen anterior y en la periodicidad histórica de la enseñanza médica 
en la América Latina, se observa que los principios básicos de la misma son 
incorporados lentamente y de acuerdo a las necesidades de los hijos de los 
Colonizadores para la época Colonial que va del siglo XVI al XVIII, en el 
que el modelo rígido aportado desde Salamanca está acorde con los cono­ 

2. Epocas y periodicidad histórica 

En cambio, en el Brasil la trayectoria de la educación médica ha sido muy dis­ 
tinta. Durante la época colonial (1500­1808), los jóvenes que deseaban estudiar de­ 
recho o medicina tenían que hacerlo en universidades europeas, particularmente en 
la de Coimbra, en Portugal. La primera escuela de medicina se crea en la Ciudad de 
Bahía en 1808, a raíz de la llegada de la familia Real Portuguesa al país, como con­ 
secuencia de las Guerras Napoleónicas. Desde entonces hasta 1910 sólo se fundan 
tres escuelas. En la década de 1910 se crean seis nuevas facultades y se instituye la 
primera universidad en Brasil. A partir de 1950 se produce un movimiento extrema­ 
damente rápido de creación de escuelas de medicina con tendencia a continuar du­ 
rante los próximos años". 

a) Un aumento lento del número de escuelas en los siglos XVI, XVII y XVIII. 
En este período se crean cinco facultades de medicina cuyo funcionamiento 
se ve frecuentemente interrumpido. 

b) Un rápido alimento del número de escuelas a comienzos del siglo XIX, bajo 
los auspicios de los gobiernos surgidos de los movimientos independistas. Es 
durante este siglo cuando el prestigio de la medicina comienza a elevarse de 
la posición desmedrade en que se hallara durante la época colonial. 

c) Un aumento lento y progresivo de 1840 a 1940. Durante este período ad­ 
quieren mayor importancia los cambios cualitativos que los cuantitativos. 

d) Un incremento rápido y progresivo en el número de escuelas de medicina y 
un aumento considerable en la matrícula de sus alumnos a partir del térmi­ 
no de la Segunda Guerra Mundial. 

En la América Hispana se distinguen varias fases en el crecimiento y desarrollo 
de la enseñanza médica: 

"Las primeras facultades de medicina del Nuevo Mundo se establecieron en San­ 
to Domingo y Ciudad de México en el Siglo XVI y pertenecieron a Universidades o 
estudios generales que seguían el patrón de la Universidad de Salamanca, es decir, 
Instituciones de enseñanza superior en las artes, la teología, el derecho y la medici­ 
na. La falta de Médicos y el bajo prestigio de la profesión médica durante las épocas 
de la Colonia y de la Conquista, hicieron casi imposible el funcionamiento regular 
de las facultades de medicina. Así, por ejemplo, la Facultad de Medicina de Santo 
Domingo, clausurada poco después de su creación, no reanudó sus funciones sino 
hasta el siglo XVIII. 
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El desarrollo de los sistemas de comercialización y el incipiente surgir de formas 
de producción capitalista a fines del siglo XIX, relacionada con la incursión de capi­ 
tales foráneos, especialmente de Inglaterra, dan surgimiento al capital financiero 
(nace el sistema bancario), sumado al atocigante dominio del feudalismo patrocina­ 
do fundamentalmente por la Iglesia Católica, encaramada directamente en el poder 

Por otro lado el avance de las ciencias médicas alrededor de mediados del siglo 
XIX, especialmente con el descubrimiento de los agentes biológicos causales de 
múltiples enfermedades por Pasteur, implica reformas especialmente curriculares, 
sumado a ello un mejor sistema de comunicaciones (lerdo aún si comparamos con 
los actuales) permiten que los nuevos conocimientos desarrollados en las Escuelas 
Médicas del Continente Europeo, lleguen a América Latina. 

Por un lado la Revolución Liberal Francesa de finales del siglo XVII, inspira las 
ideas de liberación de los pueblos Latinoamericanos, se concreta en los treinta pri­ 
meros años del siglo XIX, dan como consecuencia, como quedó señalado por Gar­ 
cía, un rápido aumento del número de Escuelas de Medicina bajo el patrocinio de 
los nuevos gobiernos republicanos; sin embargo, en lo que concierne a la enseñanza 
médica, las escuelas mantienen las mismas características de las existentes en la Epo­ 
ca de la Colonia, lo que está en concordancia con el hecho fundamental de que la 
independencia de las naciones del Continente, no significó ningún cambio de la so­ 
ciedad, antes bien se consolidaron las formas de producción feudal y las tendencias 
de la educación que avanzaban lentamente. 

Sin embargo de ello, en esta época se destaca como una excepción entre otras 
pocas, la personalidad de lucha y eminencia de Eugenio Espejo en el Ecuador. 

a) Poseer una sólida convicción de practicar la medicina como un mandato 
divino inspirado en la caridad. 

b) Ser miembro conspicuo de la sociedad vigente (señores feudales); y, 
c) Tener un "estómago a prueba". 

cimientos y la práctica médica de la época, ligado profundamente a los va­ 
lores religiosos y mágicos predominantes y con el lento avance del conoci­ 
miento científico en un larguísimo período de una sociedad de estructuras 
productivas feudales, en que las grandes mayorías nativas son consideradas 
en su calidad de siervos, como productores de riqueza para los conquista­ 
dores y las necesidades de atención médica van dirigidas fundan; almen­ 
te a las clases dominantes, mientras las comunidades religiosas m~· . ­nenta­ 
das a lo largo y ancho de los territorios colonizados, como el principal ins­ 
trumento de dominación, son los encargados de participar activamente en 
la atención de los enfermos, bajo el principio de la "caridad cristiana". Pe­ 
ríodo éste que se prolonga en el tiempo hasta después de la época propia­ 
mente colonial, alcanzando el siglo XIX y persistiendo como regazos hasta 
aproximadamente tres décadas. Quizá los requisitos esenciales para ser for­ 
mado como médico en las escuelas de esa época eran: 
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La Educación Médica comienza a definir su posición frente a sociedades neocolo­ 
niales que avanzan hacia un sistema social con rezagos feudales de corte capitalista 
atrasado y dependiente. · 

El espacio político­ideológico al que nos referimos crea al interior de las Univer­ 
sidades profundas contradicciones, que se acentúan al final de la V década del siglo. 

a) La departamentalización en sustitución de las cátedras. 
b) La introducción de materias que obligan al consumo de insumos médicos de 

la producción de sus empresas. 
c) La diversificación de las especialidades médicas, sujetos a veces a un stock de 

Instrumentos, etc. 

El marcado influjo del Imperialismo Norteamericano sobre la educación médica 
latínoamerícanáen Sociedades con claras características de semifeudales y semícolo­ 
niales que avanzan hasta las décadas V y VI del siglo, unidas al desarrollo tecnológi­ 
co del capitalismo mundial que marcan el surgimiento de aparatos cada vez más so­ 
fisticados, influyen notoriamente en los patrones de la educación médica latinoame­ 
ricana, y sus· presiones a través de variados mecanismos imponen y son aceptados 
por las escuelas ciertos modelos nacidos en el Imperio, como son: 

l. La elección de las autoridades universitarias nacidas del seno de sus 
componentes. 

2. La existencia de un Cogobierno en la que participan los estudiantes. 
3. Crean el espacio político­ideológico en donde hasta la actualidad se per­ 

mite la libre discusión. 

2.2. Epoca neocolonial: 
Paulatinamente las Universidades y las Escuelas de Medicina a la luz de esta 
reforma, tienen cambios organizativos importantes que los resumimos en: 

Hasta aquí la enseñanza médica y la Universidad mantenían las mismas estructu­ 
ras feudales de enseñanza y persistieron como tales gestando un proceso de incon­ 
formidad que culmina este período con la declaración de los principios de la Refor­ 
ma de Córdova a finales de la segunda década del siglo, cuyos principios se extien­ 
den rápidamente al Continente y entre sus hechos más sobresalientes determina la 
AUTONOMIA UNIVERSITARIA como forma de gobierno y deslinda campos con 
los ESTADOS. 

político de los Estados, propicia el surgimiento de movimientos separatistas del Es­ 
tado y la Iglesia, concebidos por la ideología liberal ­que en el Ecuador­ culmina 
a principios del siglo con el movimiento armado patrocinado por Eloy Alfaro, que 
entre otros hechos importantes señala la educación a cargo del Estado y crea la con­ 
cepción del laicismo. 
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En las perspectivas actuales y en el contexto del proceso más reciente de lucha 
contra los modelos neocoloniales norteamericanos de atención de salud y formación 
de recursos, las Escuelas de Medicina de América Latina, manteniendo el espacio 

Como se desprende de lo anterior la educación médica en las Escuelas Latinoa­ 
mericanas ha avanzado en procesos netamente reformistas con incidencias cuantita­ 
tivas y tendencias simplemente cientificistas, pero, y a excepción de Cuba y Nicara­ 
gua, no se avisora aún una tendencia a procesos de cambio cualitativos; sin embargo 
de lo cual su posición incide muy fuertemente, pues mientras se mantenga la auto­ 
nomía universitaria como base fundamental de su acción, permitirá llevar adelante 
una visión al pueblo de los médicos que necesita; aún cuando, se sienta en incapaci­ 
dad de producirlos por la política vigente de: Médico Liberal, de Medicina orienta­ 
da a la composición de clases sociales, de servicios estatales de salud insuficientes, 
etc., que dan en consecuencia un rechazo por parte de los Estados a absorber los 
médicos formados y que los está necesitando la sociedad, por una subutilización de 
los mismos, dejándolos en la desocupación y paradójicamente sin atender la salud ni 
siquiera en forma cuantitativa a más de la mitad de la sociedad. 

a) Se formulan estrategias parches para calmar la angustia por salud y se crean 
programas de Medica tura Rural. 

b) Se formulan modelos que a nivel de las escuelas permitan dar salidas a estas 
exigencias crecientes de la sociedad con los llamados "programas de Medicina 
Comunitaria". 

c) Se elevan el número de Seminarios al interior de los países y luego internacio­ 
nalmente para discutir los problemas de la enseñanza médica, con tendencia a 
involucrar a las entidades de salud dependientes de los Ministerios, en donde 
se afronta la contradicción antagónica, pues mientras las Universidades pre­ 
tenden una formación en relación a la realidad social, los Ministerios empujan 
hacia una política de salud compatible con el sistema capitalista dependiente. 

d) Frente a esta posición, los organismos internacionales pretenden empujar 
otras formas paralelas de formación de recursos, alejadas de la educación de 
las Escuelas de Medicina y vinculadas a la formación de recursos no universi­ 
tarios, implementando programas como los de "Atención Primaria de Salud" 
con modelos nacidos así mismo en el Imperio, no para su consumo, sino el de 
sus neocolonias. 

Las conquistas estudiantiles y la profunda convicción de los sectores más avanza­ 
dos de la Universidad, crean la posibilidad de recursos humanos médicos con pro­ 
yección a las necesidades de salud de la Sociedad y el influjo ejercido determina ma­ 
yor conciencia en las clases explotadas sobre la necesidad de ser atendidos en su sa­ 
lud, esto dá como consecuencia las siguientes: 

Paradójicamente la mayoría de las Constituciones declaran a la salud como un 
derecho inalienable del pueblo y los Ministerios de Salud y la política Estatal pro­ 
penden al desarrollo de la Medicina privada. 
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Por estas razones pensamos utópico el planteamiento de "Salud para todos en el 
año 2.000". 

a) Frente al Imperio y sus modelos de dar salud y de formar recursos para la sa­ 
lud; y, 

b) Frente a sus estados, comprometidos y partícipes sumisos de esos modelos. 

político­ideológico en su interior, y, apareciendo con suinflujo en la sociedad, para 
solucionar los procesos de lucha de sus pueblos por la transformación, deberán se­ 
guir en el camino de resolver dos contradicciones básicas: 
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la necesidad de profundizar el análisis crítico en relación a política de salud 
en general y a.la práctica médica en particular, 
la importancia de la revisión y evaluación de las técnicas en utilización y espe­ 
ciahnente de los criterios de incorporación de nueva tecnología; 
la posibilidad de desarrollo de la integración docente­asistencial en su más am­ 
plio sentido; 
la necesidad de base poblacional que permita representatividad social y epide­ 
miológica; 

De ahí surge la necesidad de tomar en cuenta el contexto sociocultural, ecoríórni­ 
co y político e incluir en el marco de referencia general la situación de salud y la or­ 
ganización de los servicios, replanteando el proceso de desarrollo de la formación, 
en función de: 

Así, ha sido posible caracterizar, en términos más concretos la influencia hege­ 
mónica que ejercen, la organización de los servicios de atención médica y los patro­ 
nes de la práctica profesional vigente sobre la misma formación del médico, en la 
medida en que se trata de reproducir los primeros y preservar las prácticas específi­ 
cas, tanto en las dimensiones del conocimiento como en las técnicas y contenido cu­ 
rricular. 

Esta observación inició un campo de reflexión importante que en los años sub­ 
secuentes fue objeto de profundización y debate, especialmente en los núcleos más 
desarrollados de medicina social en América Latina. 

Hace 20 años el estudio de la Educación Médica en América Latina, realizado 
por Juan César García señalaba, "su articulación con la estructura social y llamaba 
la atención para su dependencia de la transformación histórica del proceso de pro· 
ducción económica". 

José R. Ferreira** 

LA EDUCACION MEDICA LATINOAMERICANA: 
ANALISIS PROSPECTIVO* 

CUARTA SESION PLENARIA 
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Hasta ahora el método ha sido aplicado en un centenar de escuelas en 11 países 

De los 43 indicadores incorporados en el instrumento de análisis, destacamos 
aquellos de mayor peso· que conceptualizan el modelo prospectivo, como muestra 
el esquema que sigue: 

la integración docente­asistencial; 
la interdisciplínaridad y el desarrollo de investigaciones ­en función de las 
necesidades reales; 
refuerzo de un aprendizaje activo orientado al desarrollo de habilidades y 
aptítudes.mas que aspectos factuales, y de capacidad de juicio crítico y 
solución de 'problemas; 
todo esto respaldado por esquemas de evaluación del desempeño en un 
con texto de "estudio­ trabajo". 

En elanálisis del proceso de formación médica hacemos hincapié en las tenden­ 
cias que se pueden observar en cuanto al grado de acercamiento al escenario futuro 
propuesto, con especial referencia a las posibilidades de: 

En este contexto involucramos un análisis situacional que incluye la considera· 
ción de la crisis económica y los aspectos sociales y políticos de una sociedad con­ 
creta. Así enfatizamos las características de la práctica profesional vigente y las po­ 
líticas de salud, con especial atención para aspectos de mayor influencia como sean 
la incorporación de nueva tecnología y las tendencias organizativas de los servicios 
de salud: 

La aplicación de esta metodología ha consistido en la formulación de escenarios 
futuros, de carácter normativo, en que tratamos de reflejar las formas de articula­ 
ción de la educación médica (y sus características generales) con elementos más 
mareantes de la estructura social. Se ha establecido una .imagen factible de la educa­ 
ción médica en el contexto de la meta de salud para todos en el año 2000. 

En la búsqueda de viabilizar la ruptura con esta situación y para permitir que las 
escuelas asuman un rol activo en la transformación de la atención a la salud, hemos 
después de varios intentos logrado introducir la utilización de la prospectiva. 

Aún reconociendo estas premisas, las escuelas siguieron su curso reproduciendo 
año tras año un proceso de enseñanza que poco toma en consideración las relacio­ 
nes señaladas anteriormente. La norma sigue siendo la planificación curricular basa­ 
da en la evaluación de la experiencia acumulada y en función de un número limita· 
do de parámetros que reflejan la reproducción de la práctica hegemónica referida. 

el reconocimiento del potencial de transformación que conlleva el propio pro­ 
ceso formativo, y; 
la limitación estructural para contrarrestar las influencias referidas en un con­ 

texto de fragmentación disciplinar. 
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PROCESO DE DESARROLLO CURRICULAR, ADMINISTRATIVO 
CIENTIFICO Y TECNOLOGICO DE LA FACULTAD 

DE· CIENCIAS MEDICAS 
U. N.A.1­l 
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*Panel realizado durante la XIV Conferencia de Facultades y Escuelas Médicas de 
América Latina, Quito­Ecuador, octubre de 1987. · 

**Coordinador del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS/OMS. 

de América Latina, y las presentaciones que se seguirán, nos darán cuenta de algu­ 
nos de los resultados. 
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Partiendo del análisis de situación de las Facultades, la dimensión de los cam­ 
bios que ocurran dependerá de las características del probable escenario regional y 
nacional .que se de efectivamente en el plazo propuesto. Los esfuerzos de las Fa­ 
cultades por lograr la construcción de la imagen objetiva deseada pueden ser mejor 
encaminadas al definirse políticas que dirijan la sección estratégica en áreas identifi­ 
cadas como deficitarias o en las que de acuerdo a las condiciones del contexto son 
más factibles, logrando de esta manera una mejor integración entre las instituciones 
formadas y el medio social, entre la formación de Recursos y su utilización, inte­ 
grando los dos elementos del proceso de Desarrollo de los Recursos Humanos para 
Salud. ' 

Los resultados de la evaluación cualitativa y la imagen objetiva de la educación 
médica contra lo que se ejecuta el ejercicio evaluativo, son entonces el primero y 
último eslabón de un proceso de planificación estratégica que se debe repetir sub­ 
secuentemente, retroalimentándose el diagnóstico en los resultados obtenidos y las 
metas en el replantamiento y ajuste del escenario futuro y de los propósitos orien­ 
tadores del desarrollo de la salud en la región del país. 

Una evaluación cualitativa que aplicada a la realidad nacional socioeconómica 
y política, pueda ser parte del camino de construcción de la imagen objetiva pro­ 
puesta para el futuro. 

La metodología de análisis prospectivo de la Educación Médica permite realizar 
una evaluación cualitativa del Proceso de Educación Médica de las Facultades de 
Ciencias de la Salud. 

Introducción 

Dr. José Ruales, Dr. Rodrigo Yépez, 
Dr. Dimitri Barreto, Dr. César Hermida 

PERFILES DEL PROCESO DE EDUCACION MEDICA DE LAS 
FACULTADES ECUATORIANAS DE MEDICINA: 

ANALISIS PROSPECTIVO 
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La deuda externa, también en Ecuador, produce reducción de los ingresos del 
sector público, consecuentemente; limitación del gasto en los sectores sociales y en 
salud, con agravamiento del empleo público y del apoyo económico a las universida­ 
des; las actividades privadas de Salud, especialmente la medicina de grupo o de em­ 
presa, tiende a ampliarse captando la clientela que tiene capacidad económica sufi­ 
ciente. 

El crecimiento económico esperado es lento, con graves problemas de capitaliza­ 
ción y mayor concentración de la riqueza. 

Se espera una duplicación de la población en los próximos 15 años, con incre­ 
mento de la población joven y un aumento de la población joven y un aumento de 
la proporción de la población urbana que actualmente representa el 51 o/o de lapo­ 
blación total, con detrimento de la calidad de vida en las ciudades. 

Las tendencias demográficas, de salud, de desarrollo tecnológico y de variantes 
del ejercicio profesional son muy similares a las del resto de países latinoamericanos 
de igual grado de desarrollo. 

El crecimiento de la población médica es ligeramente mayor al crecimiento po­ 
blacional, actualmente se mantiene una tasa de 14 médicos x 10.000 habitantes y 
se espera llegar a 18 x 10.000 en el año 2000. 

La producción anual de médicos del total de Escuelas médicas del país es de al­ 
rededor de 1.100 graduados, este número, que es tres veces mayor a la producción 
promedio de la década del 70, se mantiene en forma más o menos estable desde 
1978, y el incremento se debe especialmente a la política de libre ingreso a las Uni­ 
versidades Estatales que rige desde 1970. 

Las Escuelas de Medicina estatales de Quito, Guayaquil y Cuenca tienen su ori­ 
gen a principios de la época republicana, y las tres restantes fueron creadas en las 
dos últimas décadas. 

El Ecuador cuenta con 6 escuelas de Medicina, cuatro de ellas dependientes de 
universidades estatales, en diferentes regiones geográficas del país, y dos escuelas 
de carácter privado. 

Antecedentes 

Se trata de que, como la plantea el Dr. Ferreira (1), la producción en calidad y 
cantidad esté en función de las necesidades concretas de la sociedad como un todo. 
Es decir que el producto de la formación médica será relevante y pertinente, que se 
oriente a las necesidades prioritarias de salud de la población en un contexto de ra­ 
cionalización de los recursos disponibles para cubrir todos los niveles de atención 
en forma equilibrada, integrando parámetros de eficiencia, eficacia y equidad. 
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b) Hegemonía de la Práctica Médica 
No hay reconocimiento explícito del tipo de Práctica médica hegemónica ni 
mecanismos efectivos que impidan el establecimiento de políticas hegemóni­ 
cas nofonnales. Esto significa que en gran medida es la práctica hegemónica a 
través de los docentes que la representan quienes reproducen en su acción las 
estructuras, conocimientos y prácticas necesarias para super étuación, dentro 

a) Programa como reflejo de la realidad 
La opinión general, en todas las. Facultades, es que los únicos elementos que 
se presentan en la estructura curricular son la situación socioeconómica y el 
grado de Desarrollo.Tecnológico. 
La pobre repercusión programática de la situación de Salud, la' organización 
de los Servidos y 10's cambios demográficos, muestran Escuelas médicas com­ 
prometidas en el "discurso" pero que no tienen una integración real en el sis­ 
tema social y en el sistema de salud, la estructura curricular es rígida y los me­ 
canismos de adaptación a la sitúación de salud de la población son lentos, pu­ 
diendo producirse conflictos de calidad en la producción y de adaptabilidad 
al medio laboral. 

l. Contexto 

De acuerdo a los atributos e indicadores evaluados en el instrumento, hacemos el 
análisis de los resultados obtenidos en los perfiles. 

Resultados 

Al resultado del Análisis situacional llegó por consenso en los grupos de cada es­ 
cuela médica, los mismos que sirvieron para la elaboración de los perfiles de las res­ 
pectivas Escuelas. 

Se aplicó el instrumento de "Análisis prospectivo del Proceso de Formación Mé­ 
dica", de acuerdo a la metodología planteada por la POS, a grupos de profesores de 
las Escuelas Médicas de la Universidad Central del Ecuador, de Quito; de la Univer­ 
sidad Estatal de Guayaquil, Universidad de Cuenca y Universidad Regional de Loja. 

Metodología 

Perfiles de las Facultades Ecuatorianas 

El perfil de salud del país refleja la grave falta de infraestructura sanitaria de co­ 
bertura amplia, con altos índices de enfermedades transmisibles e inmuno­prevení­ 
bles junto con un repunte de problemas de salud originados por agentes agresores 
y depauperación económica y social, enfermedades crónicas y degenerativas y de 
producto de la violencia. 
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c) Capacitación Personal Docente 
La capacitación técnico­científica y pedagógica del personal docente es una 
de las áreas de mayor desarrollo, especialmente en la Escuela de Quito y en 

b) Base poblacíonal y cobertura 
La bate poblacional de los servicios utilizados por la Escuela es muy alta, de­ 
bido que se utilizan prácticamente todos los servicios estatales públicos. Sin 
embargo las escuelas no comparten responsabilidades sobre los servicios. Si 
bien las Asociaciones de Facultades participa en el organismo asesor del Siste­ 
ma de Salud, este no tiene aún el poder necesario ni hay coordinación en la 
planificación del Sistema. 
El personal docente y el asistencial comparten responsabilidades docentes en 
el servicio, especialmente en las áreas de Integración Docente­Asistencial de 
Internado Rotativo y Postgrado, sin embargo el personal asistencial no está 
involucrado en el Sistema Educativo y la participación del Docente en el ser­ 
vicio es circunstancial. 

a) La estructura administrativa se muestra rígida y el conocimiento fragmentado 
y aislado. Solo la Facultad de Quito, muestra una mejor flexibilidad docencia­ 
investigación, mayor integración interdisciplinaria y consistencia de docentes 
responsables de unidades tanto de formación como de servicio, 

2. Estructura 

c) Formación Previa: 
No se evalúa ningún parámetro de la formación previa, debido a la política de 
libre ingreso a las Universidades Ecuatorianas, el único requisito es el bachille­ 
rato en el área Biológica, todos los aspirantes son admitidos e inician directa­ 
mente su formación luego de un breve curso de orientación, sin embargo, en 
la Facultad de Quito por ejemplo, la atricción en el ler año llega al 70 o/o, 
eso significa que solo un 30 o/o de los libres ingresantes son en realidad pro­ 
movidos. 
Del 70 o/o de estudiantes no promovidos, la gran mayoría se eliminan "volun­ 
tariamente" durante los primeros meses. Como resultado tenemos un proce­ 
so de selección costoso pero justo, en un medio donde el sistema educativo no 
es homogéneo ni equitativo. 

del ámbito de las Facultades. 
La práctica hegemónica, de tipo institucional hospitalario especializada esti­ 
mula la especialización a pesar de los planteamientos de formación de médi­ 
cos generales, y frena los mecanismos de integración interdisciplinarios y la in­ 
corporación de la medicina social a la práctica. 
No existe política de selección, por lo que los problemas de desempleo no es­ 
tán siendo controlados desde las universidades, la demanda de aspirantes y la 
oferta de empleo juegan libremente. 
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c) Integración Docente Asistencial 
La I.D.A. se mantiene a nivel nacional en el programa de Internado Rotativo 
mayormente en actividades clínicas y en hospitales de nivel terciario con un 
20 o/ o de dedicación en hospitales secundarios. La participación del alumno 
en el último año de la carrera es de ciudado directo del paciente. 
La IDA a nivel comunitario y la participación de estudiantes de años inferio­ 
res en los servicios no se da en forma sistemática, siendo en ese nivel el apren­ 
dizaje demostrativo, sin participación directa ni individual, y en hospitales ter­ 

b) Orientación Pedagógica 
El aprendizaje se muestra muy dependiente en todas las Escuelas, sin orienta­ 
ción tutorial extendida, son pocos los docentes que estimulan el desarrollo de 
actividades críticas y analíticas en sus cursos, y la evaluación es mayormente 
memorística. 

a) Propósitos que valoran: atención individual/Comunitaria; Preventiva/Curati­ 
va; Conocimiento y habilidad/Información Factual. 
En las Escuelas de Cuenca y Loja, la encuesta demuestra una valorización de 
la información factual, individualista y biomédica, típica de la práctica médi­ 
ca hegemónica. 
En las Escuelas de Quito y Guayaquil, hay mayor facilitación del desarrollo 
de habilidades y aptitudes y se incorpora la salud colectiva y los aspectos mé­ 
dico sociales. 

3. Función 

d) Organización­Conocimientos 
En la mayoría de Escuelas se demuestra el fraccionamiento disciplinario que 
se_ mantiene en las disciplinas básicas, el intento de integración sincrónica en 
ejiltas disciplinas es evidente en las Escuelas de Quito y Guayaquil. 
Así mismo, en las clínicas fundamentales, sólo en éstas facultades se muestra 
un perfil de tendencia a la integración en áreas de práctica real. 
Los resultados de la encuesta, en el caso de la Escuela de Cuenca no demues­ 
tra la estructura curricular, lo que refleja algún grado de subjetividad del ins­ 
trumento. 
Las ciencias de la conducta, epidemiología y administración son aún discipli­ 
nas fraccionadas en las Escuelas pequeñas. 
Guayaquil y Quito muestran un buen grado de desarrollo de éstas ciencias, 
aunque su organización aún se muestra aislada de la práctica médica. 

buena medida en la de Guayaquil. 
Las Escuelas de Cuenca y Loja demuestran aún déficit en el área. 
El desarrollo demostrado en Guayaquil y Quito se debe a la creación y pro­ 
ducción de Institutos de Pedagogía médica que han impulsado las actividades 
de capacitación docente y el desarrollo tecnológico aplicado a la docencia. 

• • 
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En general se observa en la evaluación, una tendencia similar en la relación de las 
Escuelas médicas con el contexto, son escuelas comprometidas pero sin mecanismos 
prácticos de apertura a las necesidades del medio socioeconómico y a las condicío­ 
nes de salud y la estructura de los servicios. 

Conclusiones 

d) Financiamiento 
La dependencia Financiera del estado no permite un adecuado control de los 
ingresos de las Universidades; el estado utiliza el presupuesto como mecanis­ 
mo de presión o chantaje sobre las instituciones educativas autónomas. La ca· 
pacidad de acceso a fuentes de financiamiento externo solo se manifiesta en 
la Facultad de Quito. 

c) Evaluación del Proceso Educativo 
Solamente la Facultad de Quito recibe opinión favorable al establecimiento 
de mecanismos de evaluación de la Educación Médica y adecuados niveles de 
desarrollo en el área pedagógica y de tecnología nacional. Gracias a la existen­ 
cia ya mencionada de el Instituto Superior de Pedagogía y Tecnología Educa· 
tiva. 

b) Información Biomédica 
Se debe destacar la favorable opinión sobre el Sistema de Información de la 
Facultad de Quito. El acervo bibliográfico es considerado excelente,el sistema 
es eficiente y cuenta con acceso directo a Bancos de Datos computarizados; 
esta situación no se da por ser en Quito la sede de la Biblioteca Nacional de 
Medicina, Facilidades que no se demuestran en las otras Facultades. 

a) Investigación de Necesidades Locales y Equilibrio Biológico Epidemiológico 
y Social. 
La investigación ha venido siendo un producto aislado en respuesta a intereses 
individuales y en los campos biomédicos, y así se mantiene en la mayoría de 
las facultades. 
En Quito, es evidente una gran diferencia de opinión: tanto cuanto se da una 
mayor integración a los programas de la investigación y de las prioridades que 
son fijadas por las Escuelas según necesidades locales, como al impulso a los. 
componentes Biomédico básico, epidemiológico y social en forma equilibrada 
y de acuerdo a definición de políticas previas. 
No se da integración multiprofesional durante la formación salvo en pocas ex· 
cepciones, sin criterio de integración o de equipo multiprofesional. 

4. lntegralidad 

ciarios mayormente. 
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Adj.: Perfiles del proceso de Educación de las Facultades del Ecuador. 
Tendencia y Proyección de Producción y Ocupación Médica en el Ecuador. 

Así, lo más probable no es el único futuro posible, la prospectiva permite, a tra­ 
vés del análisis, identificar el método y la estrategia para conseguir que un futuro 
deseable sea posible. 

Permite orientar los procesos sociales hacia los objetivos deseados, identificando 
factores y acciones que hagan posible la situación deseada y estimar su posibilidad 
y sus alternativas. 

La bondad del método prospectivo puede inferirse de este breve análisis que des­ 
cribe en forma global y por atributos específicos las características cualitativas de 
las Escuelas en comparación a la propuesta futura. 

La integralidad del proceso de educación médica ha logrado su mayor avance en 
las escuelas de Quito. 

La estructura y función se aproxima mejor a la imagen objetiva en las escuelas de 
Quito y Guayaquil, con serias deficiencias que pueden ser facilmente identificadas 
en el análisis. 
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Es ,así que se f?rmó una imagen especular de los model~s.de investigación L".~ 
nología de los pa1~s centrales, como resultado de esas políticas i¡_P~~ .~:.J 
blo hasta en sus mas elementales necesidades. ~ !\ { t. 't,."; 

La práctica médica se mercantilizó, la tecnología y el abuso en medicamentos se 
incorporó en forma crítica y sin contemplar las necesidades reales de la población, 

Haciendo lectura rápida de nuestra historia en la República Argentina, y que de 
alguna manera sirva para el resto de los países americanos, debemos decir que el sec­ 
tor Salud, ha tenido distintos impulsos, retrasos y desarrollos, es así que hoy existen 
factores socio­económicos y políticos que dejan sin respuestas a las imperiosas nece­ 
sidades de nuestro pueblo. El reflejo de esta situación se vió plasmado en que el 
tor público de asistencia médica, ha ido decreciendo hasta situaciones al~­­~r..P~"" 
las dificultades edilicias, de remuneración, de camas y personal, no condicen 
que marca el crecimiento demográfico, todos estos elementos indican que l 
ción es insostenible. Como contrapartida de esta situación el sector privado 
fortalecido a través de las políticas de los últimos años, dejándonos como he 
una medicina privada con crecimiento desproporcionado con· respecto a las] e 
dades que marca la realidad. . ', 

Para encarar semejante compromiso es inevitable analizar sistéticamente los gran­ 
des problemas nacionales, en el cual se haya inserto el sector Salud. 

Esta instancia, del análisis prospectivo de la Educación Médica, constituye un 
marco de referencia y de discusión a nivel Americano, por lo cual es imprescindible 
profundizar la· reflexión que haga a la transformación de nuestras Facultades de Me­ 
dicina. 

Diagnóstico de Situación 

Dr. Héctor O. Buschiazzo (Argentina) 

LA EDUCACION MEDICA LATINOAMERICANA. 
ANALISIS PROSPECTIVO 
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l. Los método de estudio y los planes educativos cuentan con una antiguedad, 
que sin error podemos decir de más de 50 años, en contraste con el desarro­ 
llo que ha experimentado tanto las ciencias médicas como el mismo nivel edu­ 
cativo de la sociedad. 

2. Planes curriculares quizás excesivos, y superpuestos en las distintas materias, 
en forma incontrolable y autónoma. 

Debemos afirmar el descontento general existente en cuanto a la actual enseñan­ 
za de la medicina en nuestras Facultades y Escuelas, aunque sea en forma breve de­ 
seo enunciar, en que se basa dicho descontento: 

Antecedentes a tener en cuenta para el futuro cambio 

Pero cuando la investigación y la técnica es utilizada en forma racional y estraté­ 
gica fomentando el desarrollo del país, terminando con la dependencia, somos los 
primeros en sostenerla. 

Vemos que en el camino transitado, la mayoría del estudiantado y personal do­ 
cente, se ha pronunciado de manera transparente en las grandes cuestiones universi­ 
tarias, es así que hemos estado en contra de la utilización de recursos de manera in­ 
discriminada para la investigación técnica; profundizando la disociación entre los 
intereses de una élite intelectualizada que sueña con los países centrales mientras 
nuestro pueblo no tiene ni sueños ni esperanzas. 

Así consideramos que la democracia pluralista es el marco favorable para realizar 
las transformaciones, usar como método un razonamiento crítico que será plasmado 
en las respuestas necesarias para las distintas problemáticas. 

Los recursos de las Universidades estatales provienen del ahorro público, por lo 
tanto debemos garantizar la permanencia en la Universidad a los estudiantes que de­ 
sarrollen su vocación de servicio y demuestren ser los mejores para volver a insertar­ 
se de donde vienen y devolverle al pueblo lo que siempre le perteneció, pero que des­ 
graciadamente no siempre tuvo, acceso a todos los medios para el mantenimiento 
de la salud. 

Pero es hoy más que nunca, donde debemos levantar la voz y nuestro trabajo en 
función de que esta Universidad democrática defina una opción para la sociedad a 
través de la Docencia, la Extensión Universitaria y la investigación. 

Las Universidades en general y las facultades de Ciencias Médicas en particular, 
no han permanecido ajenas a estas marchas y contramarchas. Es así que hoy siguen 
vigentes las mismas contradicciones. 

Las esporádicas experiencias democráticas de los últimos 50 años en mí País, no 
alcanzaron a profundizar un cambio. 
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El ingreso a la Universidad como parte del proceso educativo debe tener en cuen­ 
ta la adecuada real información sobre la carrera en la que va a ingresar y las posibili­ 
dades laborales de los egresados. 

En base a esto y al análisis previo de las situaciones, creemos necesario desarro­ 
llar un plan de trabajo para llevar adelante los cambios curriculares contemplando 
las necesidades de cada región en un marco del proyecto político, de salud y desa­ 
rrollo económíco­soeial. 

El derecho a estudiar es un bien innegable de la comunidad y desde el punto de 
vista el ingreso debe ser igualitario para todos sus miembros. 

Ingreso a la Facultad de Ciencias Médicas 

También hemos planteado a nivel nacional que es importante considerar dentro 
del marco de las necesidades sanitarias del País y de las posibilidades Docentes, 
Científicas y Técnicas de nuestras Facultades adecuar el número de alumnos que ac­ 
ceden a nuestras escuelas de medicina. 

Frente a este panorma la Asociación de Facultades de Medicina de mi País, de re­ 
ciente recreación, ha considerado impulsar un cambio gradual pero permanente para 
revertir todos los defectos que actualmente tenemos, para ello se busca el momento 
oportuno, la conveniencia y la posibilidad de que sea realizable, sin estos principios 
básicos, creemos difícil lograr el cambio. 

3. Excesiva cantidad de enseñanza teórica, tanto en materias básicas o clínicas, 
desvirtuando así la capacidad de aprendizaje, del "saber hacer" indispensable 
para el futuro médico, que además colabora en el mantenimiento de sistemas 
autoritarios de enseñanza a través de la "cátedra", que impida, salvo excepcio­ 
nes, la capacidad de aprender a pensar, elemento fundamental en toda ense­ 
ñanza. 

4. La hipertrofia o desbalance hacia la enseñanza, cuando en realidad creemos 
que debería inclinarse hacia el aprendizaje, por la observación yamencionada 
de la excesiva imposición teórica en las técnicas aplicadas en la realidad, de 
metodologías sobre enseñanza­aprendizaje, dando como resultado una ense­ 
ñanza pasiva. 

5. La estructura actual de nuestras Facultades contiene una organización docen­ 
te basada en la "libertad de cátedra", mal interpretada, que impide la integra­ 
ción tanto horizontal o vertical de la enseñanza, con programas propios que 
impulsan al trabajo manual e intelectual individual, no favoreciendo la labor 
en _equipo, permitiendo también repeticiones, omisiones e incluso contradic­ 
ciones. 

6. Todo lo anterior conduce al indefectible y progresivo aumento de los costos 
de la enseñanza, sin la obtención lógica de mejores rendimientos. 
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Después de los informes presentados por cada una de las Facultades de Medicina 
de nuestro País, surge como diagnóstico de situación común a todas ellas, una preo­ 
cupación preponderante con respecto al nivel de formación de los alumnos ingresan­ 
r~~ a nuestras casas de estudios, por consiguiente las Facultades de Medicina debe­ 
rán establecer pautas mínimas de capacitación de sus ingresantes hasta tanto se lo­ 
gre la adecuación del nivel secundario. 

l. Con sólidos principios democráticos y profundo conocimiento de la realidad 
sanitaria del país. 

2. Alto contenido humanístico y social, y comprometido con la consigna "Salud 
para todos". 

3. Capaz de resolver los problemas más importantes frecuentes de la salud me­ 
diante acciones de fomento, prevención, recuperación y rehabilitación. 

4. Con sólido conocimiento científico integrado, que posea habilidades y destre­ 
zas que hagan a un médico general y dirigido a la atención médica primaria. 

5. Actitud de estimulación en la participación de la comunidad y el medio fami­ 
liar en pro de la salud. 

6. Con capacidad de dirigir, educar y administrar recursos en la tarea sanitaria 
que le corresponde desempeñar, haciendo u.so racional de los recursos técni­ 
cos. 

7. Con habilidades y actitudes positivas hacia el trabajo en equipo con otros pro­ 
fesionales y sectores sanitarios. 

8. Actitud crítica que le permita .tornar conciencia de su capacidad y limitacio­ 
nes. 

A fin de desarrollar un currículum acorde al profesional médico a obtener, es ne­ 
cesario delinear el perfil del mismo, teniendo claro que el objetivo es el de formar 
un médico: 

Perfil Médico 

Entendemos que el tema ingreso no puede ser planteado fuera del contexto so­ 
cio económico del país. Debe existir una política económica integrada, una política 
educacional general que permita salidas laborales a niveles intermedios, estimulando 
el desarrollo de carreras adecuadas a un país en crecimiento, evitando de ese modó 
la congestión en las carreras tradicionales como las de Ciencias Médicas. 

En definitiva, no se puede tomar una decisión categórica y unilateral si no existe 
un plan global en política de salud y educación que condicione la necesidad de for­ 
mar recursos humanos para el País. 

Si bien es cierto que las distintas Facultades en su totalidad no cuentan con una 
infraestructura adecuada para recibir una gran cantidad de alumnos, la solución a 
esto dependería de una planificación acorde que permita el ingreso y formación de 
todos aquellos aspirantes de acuerdo a las necesidades de la sociedad. 
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1. Departamentalización, dejando en el pasado el sistema de citedras para 
constituir departamentos abocados a áreas afines para la mayor coordina· 
ción de actividades docentes y administrativas. 

2. Creación de Departamentos del Area Humanística y Social, de tipo hori­ 

a) Del funcionamiento de la Facultad y su relación con el currículum: 

Para realizar las propuestas las dividimos en dos items: 

La situación actual de cada una de las Unidades Académicas del país nos obliga 
a la reflexión de grandes temas, que hacen a la coordinación de planes de estudios, 
con la necesaria adecuación de los mismos según las posibilidades regionales. Dentro 
de este marco referencial se puede proponer las grandes líneas políticas a seguir. 

Lineamientos generales para el cambio curricular 

l. Contenidos específicos que lo introduzcan en la metodología de la investiga­ 
ción y de trabajo intelectual. 

2. Establecimiento vocacional. 
3. Aproximación a la problemática universitaria y su relación con la sociedad. 
4. Establecer nexos con el Ministerio de Salud que permitan su participación en 

la elaboración de las políticas sanitarias. 

Considerando la situación actual, experiencias efectuadas por algunas Facultades 
y la necesidad de implementar medidas inmediatas en base a la formación actual de 
los alumnos recomendados, para que se profundice la necesidad de implementar un 
ciclo de introducción a los estudios universitarios, que contemple en base al perfil 
elaborando los siguientes temas; 

l. Delimitar el perfil que debe tener el estudiante que ingresa a la Universidad es­ 
tableciendo los prerequisitos esenciales que le posibilitan cumplir su rol. 

2. Establecer un enlace permanente con el Ministerio de Educación a los efectos 
de lograr una articulación con el nivel secundario. 

3. Solicitar a las escuelas secundarias la implementación de programas de orien­ 
tación vocacional. 

4. Ofrecer al Ministerio el apoyo de la Universidad para la formación y perfec­ 
cionamiento docente tendiente a una verdadera modificación de la escuela se­ 
cundaria que permitaincluir entre otros objetivos el logro de un producto, que 
complemente con los requisitos mínimos, para poder desarrollar eficazmente 
el ciclo superior, como así también enlo referente a la orientación profesional. 
Además de sugerir a los colegios secundarios una salida laboral inmediata con 
especializaciones artesanales o técnicas. 

Considerando que esta problemática posee un nivel de complejidad que requiere 
un análisis multiíaetorial, se sugiere tomar medidas a corto, mediano y largo plazo. 
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l. La inclusión de las especialidades médicas dentro de la Clínica Médica, quirúr­ 
gica, pediatría y tocoginecología. El objetivo perseguido es lograr una verda­ 
dera integración temática que permita al alumno aprender los grandes tópicos, 
síndromes o enfermedades presentados en un mismo acto por los médicos ge­ 
neralistas o clínicos y los médicos especialistas. Consideramos que ésta es una 
vía posible de convivencia lógica previa para la Organización Departamental. 

2. Seleccionar los contenidos de pre­grado acordes al objetivo de la formación de 
un médico generalista. 
Estamos convencidos que debemos formar un médico preparado teórica y 
prácticamente para la atención médica primaria. Pero tambi­en nos preocupan 
los aspectos especiales y sobresalientes de las especialidades. Una "curriculae" 
flexible, con materias obligatorias y optativas que permitan al estudiante ha­ 
cerse su propio curriculum, en base a los créditos y a los temas elegidos, permi­ 
tiendo no desatender temas fundamentales como inmunofarmacología, gené­ 
tica poblacional, microcirugía, aspectos especiales en nutrición, toxicología o 
medicina del trabajo, entre otros. 

3. Desarrollar la profundización de las diferentes especialidades en el postgrado. 
Se ha instituído no solamente la residencia de médico generalista, sino que 
conjuntamente con los Ministerios de Salud estatales o Provinciales, se han 

De acuerdo· a las conclusiones unánimes de todas las Facultades de Medicina se 
recomienda: 

o 

l. Implementación de mayor cantidad y calidad de horas prácticas, disminu­ 
yendo la· relación médico­paciente­alumno. 

2. Reformulación de los contenidos de distintas áreas que se desarrollan de 
­ manera superpuesta, repetitivamente e­ hipertrofiadas, 

3. Incentivar al cuerpo docente en su formación y actualización pedagógica. 
Mediante la realización de la carrera· docente, cursos de actualización. 

4. Revisión y reformulación de los métodos­ de enseñanza­aprendizaje, con el 
consiguiente cambio en la metodología de evaluación, tendiendo a que ésta 
sea de tipo contínua. 5: Orientación de la enseñanza de Patologías regionales prevalentes. 

6. Desarrollar una temprana integración activa del estudiante con las distintas 
organizaciones asistenciales'( dispensarios, hospitales, ·etc). 

7. Fomentar la investigación en el pre­grado con orienfación hacia los grandes 
temas sanitarios. 

b) De la Actividad Académica­Asistencial: 

xontal y vertical, para el desarrollo de la enseñanza de manera integrada 
con las materias tradicionales de la carrera. 

3. Flexibilización del curriculum, mediante la utilización de nuevos sistemas 
curriculares, como por ejemplo el Sistema de Créditos, con el desarrollo de 
cursado obligatorio y optativo que ­hacen a la incentivación del alumno y 
del docente. 
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elaborado las distintas residencias de especialidades de primer y segundo nivel 
con el fin de que el Ministerio de Salud, verdadero integrador del recurso hu­ 
mano formado por las Universidades, sea el coordinador y regulador de las ne­ 
cesidades y políticas a seguir en Salud en el País, en un trabajo conjunto, La 
intención es que las residencias sean obligatorias en todo el País, en este mo­ 
mento cubren aproximadamente el 30­40 o/o de los egresados. 
Por otra parte, los cursos de post­grado divididos en aquellos de actualización 
o en aquellos de especialización, éstos últimos con 7 .000 horas, completan la 
formación del médico, que obtiene así, no solamente una verdadera reválida, 
sino además los puntos necesarios para su ascenso en la carrera médico­hospi­ 
talaria. 

4. Estructura clínica: 
La formación clínica que se desarrolla en el período de pregraduación debería 
ser organizada.de tal manera que existan coordinación de horarios teóricos y 
prácticos, relación docente/alumno, y algo muy importante, relación enfer­ 
mo/alumno óptima. 
La coordinación horaria es importante en cuanto, a permitirle al estudiante y 
al docente, pero en especial al primero, tiempo libre; la utilización de tiempo 
libre es esencial para la formación humanística, el autoaprendizaje y todo lo 
que hace el desarrollo del sentido de libertad que necesita un joven; algo simi­ 
lar ocurre con el docente. La relación docente/alumno depende de las asigna­ 
turas, pero promedios que van de 5/1 a 8/1 los hemos aceptado como buenos. 
La relación enfermo/alumno, tan esencial, es actualmente la más difícil de lo­ 
grar; para hospitales de mediana complejidad estamos tendiendo a obtener 
una relación de 3/1 ­ 5/1 y relaciones muchos más grandes en consultorios 
externos, dispensarios o salas de primeros auxilios. Para poder cumplir con di­ 
chos requisitos, ha sido necesario en algunas Facultades, aunque con modali­ 
dades distintas, descentralizar la enseñanza, ya sea con el modelo de Unidades 
Clínicas u Hospitalarias, como lo realiza la Universidad de Buenos Aires, o 

con la utilización de los Hospitales que poseen residencias de medicina general 
o especial en Clínica Médica, Quirúrgica, Tocoginecología y Pediatría. Los re­ 
siden tes de tercer año, jefes de residentes y personal de planta que desean ac­ 
ceder a la docencia, poseen un programa a desarrollar docente­asistencial en 
las cinco asignaturas de un año y medio de duración para alumnos de 5o. y 
60. año. 
En el caso de la Universidad de La Plata, este modelo se está poniendo en 
práctica en 15 hospitales de la Provincia de Buenos Aires, algunos de ellos ale· 
jados hasta 400 Km o más de la Facultad, se están implementando los siste­ 
mas de control docente a través de visitas quincenales por parte de Profesores 
y Docentes ordinarios, permitiendo una evaluación continuada y la culmina­ 
ción del ciclo será con una evaluación final tipo pasantía de dos o tres días de 
duración en el hospital de la Facultad, y a cargo de la cátedra correspondien­ 
te. En la Universidad de Tucumán esta descentralización corresponde a un 
año agregado a la curriculae normal y la labor se lleva a cabo en dispensarios 
o pequeños hospitales de zonas rurales. Esto significa que se está respetando 
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Este modelo de cambio curricular, sabemos que nos llevará años para su total 
aplicación, con todas las modificaciones que seguro sufrirá a medida de su ejecu­ 
ción. El mismo está basado en los principios lógicos de: 1) necesidades sanitarias del 
País, 2) posibilidades docentes y hospitalarias de las Facultades de Medicina. El 
cambio debe tender a formar un hombre libre y capaz de pensar, que permita a los 
estados lograr racionalizar la utilización de medicamentos para un mejor acción te­ 
rapéutica y de aparatología para mantener o establecer obras sociales justas, que 
permitan una atención médica de excelencia, para cubrir el 100 o/o de la población. 
No nos engañemos, que si nuestros estudiantes logran aprender razonadamente la ñ­ 

siología, fisiopatología y clínica médica, haciendo un buen uso de la semiología y 
sabiendo que los medicamentos no producen nuevas funciones en el organismo, y 
dándole el tiempo necesario de interacción estudiante­paciente, alcanzaremos nive­ 
les de hombres científicamente aptos para nuestras necesidades actuales, y nuestra 
consigna en "Salud para todos" se irá cumpliendo. 

Conclusiones Finales 

las posibilidades y las características de cada Facultad. 
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Es en este atributo que se encuentra el _menor número de casos d~.gll'~~l,­f!iice­ 
r¡. ' ~~ 

\.\, ..... 

El horizonte trazado en el valor promedio nos permite visualizar ei comporta­ 
miento diferencial de las diferentes categorías, así las categorías "estructura" y 
"función" presentan resultados más desarrollados que las categorías "contexto" e' 
"integralidad", al situarse en su generalidad por arriba o por debajo, respectivamen­ \ 
te, del horizonte promedio. · 

~~ 
El atributo donde las Escuelas presentan mayor grado de desarroll&):" :81'1l"é§l9"'1it'Jf~ 

al referido a "Integración Docente­Asistencial" (No. 10), lo que sulfie_.:¡:llrfül 
avanzado en el sentido de la participación directa y temprana del alu 
tación de servicios de salud, en la priorización del nivel primario co,n:IJ>t:~ag" 
aprendizaje y en la extensión a la totalidad de la Escuela, del proceso 
los servicios de salud y en la comunidad 

La línea trazada en el valor del promedio general corresponde a un valor bajo 
dentro del escenario moderado y son escasos los valores que se apartan de la misma. 

El análisis del perfil general de los atributos de las 50 Escuelas, muestra que este 
perfil se localiza dentro del escenario moderado. 

Se presentarán los datos correspondientes a la totalidad de las Escuelas analiza­ 
das con un doble propósito, por un lado, se pretende plantear elementos metodoló­ 
gicos orientadores, que puedan ser aplicados para el análisis de los datos a nivel de 
cada Escuela, y por otro, se busca presentar el comportamiento general de las Es­ 
cuela, y por otro, se busca presentar el comportamiento general de las Escuelas par­ 
ticipantes hasta la fecha en el proceso, como elemento orientador en el proceso de 
cambio sin pretender con esto, que las mismas constituyan una representación váli­ 
da de la problemática de la Educación Médica en América Latina. 

Dr. Daniel Purcallas 

ANALISIS PROSPECTIVO DE 50 ESCUELAS DE MEDICINA 
DE AMERICA LATINA 
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r ~ ­ , 

'En.general se contfuÍia ertfátÍzando 1i1 ­información "básica factual en la gran ma­ 
yoría de las escuelas (86 o/o) mientras que en iin'­número menor (56 o/o} se facilita 
almismo tiempo el desarrollo de las actitudes y habilidades del estudiante. Conti­ 
ni'.ían siendo ílna~nfinoría laS''escuelas~ que intentan desarrollar la capacidad para la 

La unidad de estudio hacia la cual las escuelas orientan sus actividades, continúa 
_si;;~d'o ~~enciaim.~~te­el índividuoen la mayoría de los casos (82 o/o), al tiempo 
q~e\ln_'Sectoi milloritari{! (18 'o/o} i,e· orienta fundamentalmente a la salud­colectl­ 

­­:. ' ; : .... _ • ~ . _._ ~ i'J· • f' ~ i. '\ . . .. 
va. 

La información recogida indica que un número importante de escuelas (36 o/o) 
dirige su enseñanza exclusivamente _albs'""ii.~ectos denaturaleza biomédica, mientras 
que un "grupo mayor (44 o/ó(incluyé 'aspectos médico sociales en sus programas: . 

­ ' 

Las escuelas en su mayoría consideran que en los conceptos englobados en este 
atributo han alcanzado un cierto grado de desarrollo, el mismo arroja a uno de los 
promedios más altos (5,40) y los casos que se clasifican dentro del escenario inci­ 
piente (28 .. o/o) si bien numerosos, están por debajo del observado en otros atribu­ 
tos. 
1 

El' atributo está formulado buscando definir la orientación general del progra­ 
ma educativo, definirlo a través de la identificación del énfasis en el desarrollo de 
la capacidad de plantear y solucionar problemas de la importancia que sede al enfo­ 
que de salud colectiva, y de lo destacado de los aspectos médico sociales. 

El segundo atributo más desarrollado es el No. 8 
"Contenido programático" 

El aprendizaje se desarrolla exclusivamente en hospitales terciarios para el 24 o/o 
de las escuelas, mientras que en el 60 o/o de los casos, además de los hospitales ter­ 
ciarios, se incluyen visitas ocasionales a los servicios primarios y secundarios. 

En un número importante de casos (38 o/o) las actividades clínicas son todavía 
de carácter demostrativo .sin participación activa de los alumnos, y de ellas, en las 
dos terceras partes (22 o/o del total) esta demostración se desarrolla en grupo. 

En la mayoría de los casos, los alumnos ven restringida su participación en el cui­ 
dado directo del paciente a una actividad ocasional y en grupo (58 o/o ­ IND. 
32,48 o/o ­ IND. 34), mientras que en forma parallea, la experiencia a nivel de co­ 
munidad se ve restringida a las actividades en el departamento de medicina preventi­ 
va y social. 

nario incipiente (20 o/o) y al mismo tiempo, donde el numero de casos que se loca­ 
lizan en el escenario avanzado lo hace uno de los más desarrollados (18 o/o). El atri­ 
buto cuenta con el promedio más alto de toda la serie (5,59). 
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Si bien todos los promedios, tanto del atributo como de los cinco indicadores 
que lo componene, se encuentran dentro del escenario moderado y con valores muy 
próximos entre sí, es de hacer notar que el indicador "Organización de los servi­ 
cios" es el de menor desarrollo. Así mismo, es el que tiene mayor número de obser­ 
vaciones dentro del escenario incipiente. Esta distribución permite afirmar que más 

Las escuelas en la mayoría se han clasificado dentro del escenario moderado pa­ 
ra este atributo (58 o/o de los casos) mientras que los indicadores que lo componen 
presentan diferentes comportamientos. 

El atributo está construído intentando representar algunos de los aspectos deter­ 
minantes para la situación de salud, la práctica en salud y la educación médica que 
una facultad o escuela debe considerar de una u otra forma en su programación cu· 
rricular. 

El atributo No. 1 "Análisis de Situación" es de los que presentaron 
un promedio relativamente alto 

En cuanto a la población que una escuela tiene como área de influencia, las es­ 
cuelas analizadas se dividen en cantidades similares para los tres escenarios con lige­ 
ra predominancia del incipiente; es decir que un 42 o/o de las escuelas no cuenta 
con una población específica como área de influencia; un 30 o/o cuenta con una 
población de referencia de tamaño reducido que se utiliza como modelo; y un 28 
o/o cuenta con una población de referencia amplia y con una estructura de servicios 
de salud organizado para darle cobertura adecuada. 

La información disponible indica que son muy escasas las escuelas donde se cola­ 
bora con los servicios a través de la asesoría o integración con los mismos.para su 
planificación y evaluación, siendo que la mayoría de las escuelas (56 o/o) no parti­ 
cipa en absoluto en la planificación de los servicios de salud. 

Las escuelas en general consideran que cuentan con un relativo desarrollo en los 
procesos comprendidos en el atributo, (5,33 como promedio general) ya que sólo el 
30 o/f) se localiza en el escenario incipiente y un 22 o/o lo hace en el escenario 
avanzado. 

El atributo engloba algunos elementos que tienen que ver con la participación de 
la escuela en los servicios de salud, e intenta definir la forma en que la institución 
educativa se involucra en el proceso de prestación de servicios. 

Otro atributo valorado por encima de los demás es el No. 5 
"Base pohlacional y participación" 

conceptualización y solución de problemas (14 o/o). 
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Un 20 o/o de las escuelas afirma que algunas cátedras o departamentos consiguen 
orientar el presupuesto­ de forma que éste refleja sus propios intereses más que el 
compromiso de la institución con las necesidades de salud de la población. 

La incapacidad que la mayoría de las escuelas reconoce de orientar su presupues­ 
to hacia sus fines y programas (7 4 o/o), está asociada a una falta de acceso a fondos 
extrapresupuestales (64 o/o). 

Este atributo ha sido el que las escuelas han reconocido sistemáticamente como 
de menor desarrollo, contando con el promedio más bajo de la serie (3,41) y es don­ 
de consecuentemente más escuelas se han localizado dentro del escenario incipiente. 

El atributo está formulado en el sentido de identificar la capacidad de las escue­ 
las de orientar su presupuesto hacia sus prioridades programáticas, más que a una vi­ 
sualización de la suficiencia de dicho presupuesto. Al mismo tiempo se incluye el 
posible acceso a fondos extrapresupuestables, · 

El desarrollo más incipiente aparecen en el atributo "Financiamiento" (No. 14), 
que informa que las Escuelas no han conseguido dirigir su presupuesto de forma que 
refleje sus prioridades programáticas y carecen de financiación extrapresupuestal. 

El indicador donde las escuelas presentan un comportamiento más prospectivo, 
dentro del atributo, es el referido al reconocimiento de la situación socioeconómica 
como determinante de la problemática de salud, en el que un buen número de las 
escuelas se localiza en el escenario avanzado (indicador No. 2,26 o/o en escenario 
avanzarlo), siendo el indicador que presenta el promedio más alto dentro del atribu­ 
to (5,80). Lo que significa que dos de cada tres de las escuelas reconoce la salud, 
mientras que sólo una cuarta parte trata de orientar el proceso formativo, tomando 
en cuenta esa concepción. 

Los aspectos relativos al grado de desarrollo tecnológico son de consideración de 
las escuelas sólo en una dimensión instrumental, siendo muy escasas las que realizan 
un análisis crítico de la tecnología en uso en la práctica clínica (indicador No. 5,66 
o/o en escenario moderado). 

La visión que tienen las escuelas de la revisión de la situación demográfica y de 
salud (indicadores No. 1 y 3) muestra que en la mayoría de ellas estos elementos se 
consideran en forma fragmentaria en la programación curricular (54 o/o y 52 o/o 
respectivamente, localizadas en el escenario moderado). 

de la mitad de las escuelas consideran, que no jerarquizan suficientemente la deman­ 
da cualitativa de profesionales médicos, en lo que tiene que ver con la demanda por 
niveles de atención, por lo cual no han adecuado su programación curricular para 
desarrollar en los futuros profesionales Ja capacidad de actuar en todos los niveles. 
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La orientación general de la formación previa, es un factor externo a la escuela 
que la mitad de las mismas reconoce como constituido sólo por cursos del área de 
las ciencias naturales, mientras que un 20 o/o de los casos considera que estos cur­ 
sos previos incluyen ciencias sociales y naturales al mismo tiempo, si bien estos últi­ 
mos tendrían mayor peso. 

La mayoría de las escuelas sólo utiliza para la selección al ingreso el criterio del 
rendimiento académico previo (54 o/o de los casos en el escenario incipiente en el 
indicador No. 10). · 

El atributo gira alrededor de la idea de la calidad de la capacitación previa de los 
estudiantes y del sistema de selección al ingreso que la Facultad o escuela tengan. 
En estos indicadores las escuelas reconocen que no han alcanzado gran desarrollo, 
lo que se manifiesta en un promedio general del atributo relativamente bajo (4,47) 
y en que un número alto de las escuelas se clasificó en el escenario incipiente (42 
o/o). 

Otro atributo donde las escuelas no consideran haberse desarrollado 
es el No. 3 "Formación previa" 

La mitad de las escuelas (56 o/o) considera que refleja la importancia de una 
orientación de la práctica de la medicina general, mientras que el resto considera 
que su programación estimula la especialización temprana en el futuro profesional. 

Las escuelas o facultades no consideran, salvo excepciones, el problema del em­ 
pleo médico en la determinación del número de ingresan tes, el 78 o/o de estas se lo· 
calizó en el escenario incipiente y sólo 8 o/o en el moderado. Es de destacar que 
un número limitado de escuelas (14 o/o) adecúa su ingreso a lo que reconoce como 
las necesidades de salud de la población de su área de influencia. 

El comportamiento de las escuelas organizado por indicadores reafirman la idea 
de que los conceptos englobados en este atributo son considerados por las escuelas 
de forma incipiente (en todos los indicadores predomina el escenario incipiente). 

En general las escuelas tienden a clasificarse en el escenario incipiente (56 o/o), 
lo que dá a este atributo uno de los promedios más bajos ( 4,20). 

El atributo resume los aspectos fundamentales que definen y condicionan la 
práctica médica. El futuro profesional.ha de desarrollar su práctica dentro de aque­ 
llos marcos, y lo podrá hacer ignorándolos o tratando de orientar sus actividades se· 
gún sus propias definiciones. La facultad puede reconocer dichos marcos e intentar 
promover en los estudiantes similar visión o permanecer ajena a esa constatación. 

El segundo atributo de menor desarrollo es el No. 2 "Práctica Médica" 
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El análisis de las características de la pr­actica médica y la incorporación de esos 
elementos a la orientación del programa de orientación profesional, aparece como 
un elemento pobremente desarrollado, junto a las características de la formación 
previa de los estudiantes y del examen de ingreso que utilizan las Escuelas. Cabe are­ 
cordar, en cuanto al atributo de práctica médica, que su comportamiento general 
responde en gran medida a la poca importancia que las Escuelas dan a la adecuación 
del ingreso a las posibilidades de empleo o a las necesidades de profesionales médi­ 

Esta información refuerza la anterior observación que afirmaba las dificultades 
que manifestaban las Escuelas, en cuanto a la orientación de su presupuesto real en 
base a sus prioridades programáticas. 

No. 14 Financiamiento 
No. 2 Práctica Médica 
No. 3 Formación Previa 

Por su parte los atributos de menor desarrollo relativo son los siguientes: 

La valorización que se da al desarrollo alcanzado en el área de la "Capacitación 
Docente" responde, fundamentalmente a la capacitación técnica a nivel de postgra­ 
do con que cuenta un sector importante del cuerpo docente y en menor medida, a 
la organización esporádica por parte de las Escuelas, de actividades dirigidas al mejo­ 
ramiento de la capacidad docente. 

Como se puede observar, es en el área de la participación en los servicios donde 
las Escuelas entienden haber avanzado en forma más marcada. En este sentido, al 
atributo de "Integración Docente Asistencial" como el más desarrollado, le sigue el 
referido a "Base Poblacional y Participación", que incluye conceptos convergentes 
con la idea de participación en los servicios. 

No. 10 Integración Docente Asistencial 
No. 5 Base Poblacional y Participación 
No. 6 Capacitación Personal Docente 

Los atributos donde mayor grado de desarrollo se ha alcanzado en cada Escuela, 
corresponden en la mayoría de los casos a los siguientes: 

Un análisis más depurado, basado en el registro de cada Escuela, de los dos atri­ 
butos más desarrollados y de los dos menos desarrollados, nos permite ver la consis­ 
tencia de la afirmación anterior. 

Un grupo importante de las escuelas (42 o/o) reconoce que en el examen de in­ 
greso que se aplica a sus estudiantes, sólo abarca asuntos de memorización de infor­ 
mación, y sólo un 12 o/o incluye en ellos cuestiones que demandan razonamiento 
crítico. 
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Los aspectos de ñnanciamiento (atributo No. 14), tanto en lo que tiene que ver 

Los elementos que se agrupan en el atributo de "Formación Previa" No. 3 y 
en especial el desarrollo del proceso de selección, que tiende a operar solamente so­ 
bre pautas que incluyen al rendimiento académico previo y el desarrollo del examen 
de ingreso, basado apenas sobre elementos que valoran la memorización (indicado­ 
res Nos. 10 y 11), constituyen sendas áreas de trabajo para un número importante 
de Escuelas. 

El atributo No. 2 referido a la "Práctica Médica" y dentro de los indicadores que 
corresponden al desarrollo de una visión crítica de los elementos económicos que 
determinan al modelo dominante de aquella práctica (indicador No. 6) así como la 
determinación del número de ingresantes en base a las condiciones "externas" a la 
facultad, constituyen áreas donde las Escuelas reconocen en un mayor número su 
necesidad de desarrollo. 

La visión comparada de la frecuencia por Escuela de los atributos e indicadores 
más desarrollados y críticos, respectivamente, permite identificar las áreas donde 
es necesario intervenir. 

Llaman la atención los atributos No. 12 "Información Biomédica" y No. 13 
"Desarrollo Educativo" que en el perfil general se encuentran entre los valores más 
bajos, pero que al mismo tiempo constituyen atributos desarrollados para 11 y ­8 Es­ 
cuelas, respectivamente. 

En análisis del perfil por atributos (Gráfico No. 1), indica al atributo referido a 
"Contenido Programático" (No. *) como uno de los más desarrollados en el prome­ 
dio general, sin embargo este elemento aparece como uno de los más desarrollados 
(Cuadro No. 1) en sólo 6 de las Escuelas, lo que demuestra que el promedio alto es­ 
tá determinado por el grado de desarrollo alcanzado por unas pocas Escuelas, más 
que por un comportamiento general de las mismas. 

Es de hacer notar que los atributos localizados como cuarto y quinto, tanto den­ 
tro de los más desarrollados como de los más incipientes, son los mismos en ambos 
casos. Los atributos "Información Bibliográfica" (No. 12) y "Desarrollo Educativo" 
(No. 13), forman parte de los dos más desarrollados para 10 y 11 Escuelas, respecti­ 
vamente, mientras al mismo tiempo forman parte de los elementos menos desarro­ 
llados para 9 Escuelas, Esta situación significa que los elementos comprendidos den­ 
tro de estos atributos tienen una tendencia polar, es decir que las Escuelas desarro­ 
Han o no estos aspectos, siendo relativamente menos habituales los desarrollos de 
un grado intermedio. 

cosen su zona de influencia, el atributo "Formación Previa" está determinado por 
la utilización, por parte de las Escuelas, del rendimiento académico previo al ingreso 
como elemento sustancial en los criterios de admisión. 
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El área de financiamiento (Atributo No. 14 "Financiación", indicadores No. 42 
"Adecuado Presupuesto" y No. 43 "Acceso extrapresupuestario"), constituye un 
área de sistemática preocupación, siendo que 30 y 28 Escuelas las consideran áreas 
críticas, respectivamente, de lo que se desprende que el poder desarrollar la capaci­ 
dad de las Escuelas de orientar su presupuesto en función de sus opciones programá­ 
ticas constituye un área prioritaria. 

La actividad docente conjunta para diversas profesiones durante el proceso de 
formación, constituye área crítica para 28 Escuelas. Dicho en otros términos, en un 
número importante de Escuelas, las barreras profesionales impiden la actividad con­ 
junta en el momento educativo. 

El grado de integración de las diferentes áreas del conocimiento (indicador No. 
21 "Morfofuncional normal y patológico") constituye área crítica, es decir de po­ 
bre desarrollo para 18 Escuelas, lo que contrasta con el grado de integración alcan­ 
zado en las áreas clínicas donde sí parecen haberse desarrollado en mayor grado. 

La participación de las Escuelas en las actividades de planificación y evaluación 
de los servicios (indicador No. 17 "Planificación conjunta del Sistema de Salud") es 
considerado un indicador crítico por 23 Escuelas, lo cual concuerda con su bajo va­ 
lor promedial, indicando que en un número importante de los casos, la participa­ 
ción en los servicios se realiza al utilizarlos como área de práctica, pero sin compro­ 
meterse ambas instituciones en una acción común. 

La información disponible indica queun área donde las Escuelas entienden haber 
alcanzado un importante desarrollo es en la integración de los equipos docente y 
de servicios (indicador No. 16 "Participación de profesores y médicos asistenciales"), 
siendo el indicador que más Escuelas (22) consideran desarrollado y ninguna lo con­ 
sidera como área crítica. 

El desarrollo de mecanismos de flexibilización de la estructura orgánica de la Es­ 
cuela (indicador No. 12) constituye un problema para sólo 10 de ellas, a pesar de 
constituir uno de los indicadores de menor valor (Gráfico No. 4), mientras sólo una 
considera que ha alcanzado un desarrollo considerable en este sentido. 

La superación de las barreras de la estructura organizativa de las Escuelas sifnifi­ 
can otra área de prioridad para la acción, en la medida en que el desarrollo de meca­ 
nismos de integración interdisciplinaria (indicador No. 13) y la desaparición de las 
barreras estructurales constituyen áreas críticas para un grupo predominante de Es­ 
cuelas. Dentro del mismo aspecto, las barreras disciplinarias impiden una integra­ 
ción del conocimiento que se busca impartir a los estudiantes (indicador No. 21). 

con el desarrollo de la capacidad de formular y utilizar el presupuesto en función 
de las orientaciones programáticas, como el desarrollo de la capacidad de obtención 
de fondos extrapresupuestales, constituyen otras áreas prioritarias para la acción. 
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Preocupación constante de las Facultades de Medicina de América Latina, ha si· 
do la Educación Médica, múltiples reuniones, asambleas, foros y conferencias se 
han realizado para analizar y discutir este importante aspecto del accionar de las 

Así expresa el Dr. Juan César García en su excelente estudio, La Educación Mé­ 
dica en la América Latina, publicado en 1972, en el cual se evalúa la enseñanza de 
la medicina en los aspectos preventivos y sociales en nuestros países latinoamerica­ 
nos, se realiza un análisis del proceso de formación de médicos, y su conexión con 
la práctica médica y la estructura social. 

"La estructura social no sólo determina el lugar de la práctica médica en la es­ 
tructura social, sino también el rango y la importancia de todos los elementos que 
componen el todo social Esta determinación no corresponde a una causalidad sim­ 
ple, sino a una de tipo estructural: La determinación en última Instancia, de lo eco­ 
nómico sobre otros elementos consiste en abrir un espacio fuera del alcance de su 
propia acción, es decir permitir una autonomía relativa donde entren en juego otras 
causas y efectos. La medicina se articula, entonces en forma diferente en la estruc­ 
tura social según el modo de producción económica". 

"La práctica médica está ligada a la transformación del proceso de producción 
económica. En otras palabras, la estructura económica determina el lugar y la forma 
de articulación de la medicina en la estructura social". 

l. LA EDUCACION MEDICA 

Dr. Manuel Reyes Rodríguez* 

"LA EDUCACION MEDICA LATINOAMERICANA: 
ANALISIS PROSPECTIVO" 
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"La Universidad evidentemente no está en condiciones por sí misma de cambiar 
la política de salud de los países, de modificar la estructura del sistema hospitalario. 
ni de dar prioridad presupuestal al sector salud. 

Las Facultades de Ciencias Médicas a lo interno.pueden corregir sus defectos 
tanto en la utilización de la estructura de salud, en la composición del profesorado 
a nivel de pre­grado, dando menor participación a los especialístas, sobre todo a los 
de áreas muy restringidas y sofisticadas, sin embargo está fuera de su alcance corre­ 
gir los factores estructurales de la sociedad y del sistema de Salud de su país. 

Existen diversos factores que inciden en la formación de los médicos, y en la en­ 
señanza de la Medicina, que tienen directa relación con la estructura de la sociedad 
como un factor negativo fundamental, con la estructura de los organismos de salud, 
con la manera en que se ejerce la medicina, ejercicio que está vinculado a la estruc­ 
tura hospitalaria y a los patrones culturales de los grupos sociales dominantes. Otro 
factor importante es la conformación del cuerpo docente, que en una gran propor­ 
ción se halla constituído por especialistas, dándose el hecho contradictorio de que­ 
rer dejar en manos de ellos la formación del médico general que Latinoamérica ne­ 
cesita. 

Es por lo tanto la meta que no han alcanzado las Facultades de Medicina en lo 
que tiene relación a la formación de recursos médicos con las características y los 
propósitos que se establecieron, hace algunos años y que se recogieron en la confe­ 
rencia de México. 

Situación que sin temor a equivocarse pensamos que sigue manteniéndose en la 
gran mayoría de países latinoamericanos. 

No obstante el criterio unánime y el propósito común de la mayoría de países 
latinoamericanos, "predomina la tendencia a la especialización; los médicos conti­ 
núan concentrados en las principales ciudades; el trabajo del médico mantiene una 
orientación ­emjnentemente curativa con muy poco énfasis en los aspectos preventi­ 
vos. El médico continúa trabajando como un artesano solitario o asociado con otros 
médicos especialistas, situación que es muy diferente a integrar, y dirigir un equipo 
multidisciplinario de trabajadores en el campo de la salud". 

Así en la XI Conferencia de la UDUAL, realizada en Puebla­México en 1979 se 
expresaba que la educación médica debía estar encaminada a formar un médico ge­ 
neral, con formación humanista e integral, con capacidad para dirigir el equipo de 
salud y convertirse en un líder para el desarrollo de la comunidad, con disposición 
a trabajar, en centros de menor desarrollo urbano, a fin de ampliar la cobertura de 
atención médica, en esa época como en la actual centralizada en las grandes urbes. 

instituciones formadoras de recursos humanos en Salud, especialmente médicos. 
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l. Objetivos educacionales, imprecisos, inexistentes. O inclusive ausencia de ob­ 
jetivos específicos en una gran cantidad de escuelas. Objetivos de asignaturas 
que predominan sobre los objetivos de las escuelas. 

2. Currículos con contenidos programáticos en los que predominan las materias 
de especialidad. Existen currículos con marcada división entre las disciplinas 
básicas y clínicas, con cátedras y departamentos de medicina preventiva y so­ 
cial independientes de las anteriores o actuando en tercera línea. 

3. Experiencias educativas alejadas de la realidad. Así se realiza una enseñanza 
intrahospitalaria o en centros especializados, sin que el estudiante pueda en· 
trar en contacto con la comunidad y con la gran mayoría de personas con las 
cuales posteriormente debería atender como médico general. Su formación no 
se hace pues a nivel de centros de salud y en Consulta Externa. No hay una 
orientación científica y social del estudiante hacia el individuo como un com­ 

Existen también factores internos de las Instituciones formadoras de médicos, 
que inciden en la educación, entre las que podemos anotar las siguientes: 

Juan César García expresaba que: "el modo dominante de producción de servi­ 
cios de una economía de mercado, necesita médicos especializados. Sin embargo las 
Escuelas de Medicina siguen manteniendo como objetivo la formación de un médi­ 
co general De hecho sucede que los profesores son especialistas y que su enseñanza 
entra en conflicto con las metas señaladas. Por otra parte los estudiantes presiona­ 
dos por el mercado de trabajo se inclinan prematuramente hacia una especialidad, 
donde los de mayor prestigio en la práctica médica atraen el mayor número de pos­ 
tulantes y a los mejores preparados". 

Debemos manüestar sin embargo que la especialización ha originado casi todos 
los grandes adelantos de la medicina, y es necesario, y si cabe el término indispen­ 
sable en el desarrollo y la prestación de salud en nuestros países, lo que sucede es 
que debe ser utilizada adecuadamente en el proceso de enseñanza­aprendizaje de 
la medicina. 

Esta es la razón por la que los avances más trascendentales y significativos en el 
campo de la salud se ha logrado en los países en los que ha existido y existen cam­ 
bios profundos en su estructura tanto social como económica. 

Pero tales cambios pueden realizarlos el grupo social dominante que ostenta el 
poder político y puede cambiar la estructura social y económica de un país. 

No es suficiente pues que las Facultades de Medicina declaren.que el médico que 
el país necesita es el médico general, con las características ya mencionadas, cuando 
la estructura social del país otorga la máxima preferencia al especialista y relega al 
médico general a un modesto segundo plano; cuando la estructura hospitalaria otor­ 
ga mayores beneficios económicos y científicos a los especialistas; cuando el propio 
cuadro de profesores está constituído fundamentalmente por especialistas". 
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Es pues complejo el proceso de enseñanza­aprendizaje en la fonnación de recur­ 
sos humanos en salud, en especial de médicos en nuestros países de América Latina. 
Debemos considerar que la educación médica no es "solamente un sistema pedagó­ 
gico productor de médicos, sino un poderoso mecanismo que impulsa el desarrollo 
económico y social, ya que genera mejores condiciones de bienestar; con esto, se 
incrementa así la producción y desarrollo cultural del país. Involucra innumerables 
aspectos relacionados íntimamente y constituye a todos los niveles, la más comple­ 

Desde años atrás se ha venido fortaleciendo y continúa haciéndolo la tesis y el 
criterio de que "las Escuelas de América Latina han de buscar sus propias solucio­ 
nes a través de un proceso creativo y profundamente crítícu, sustentado en su pro· 
pía realidad y en las exigencias de la sociedad en la cual tiene su asiento". 

Todos estos planes pueden haberse mantenido o desarrollado como alternativas 
para mejorar la enseñanza de medicina o de darle otra orientación en nuestros paí­ 
ses latinoamericanos. 

"l. Se han puesto una serie de modificaciones sobre educación médica: substitu­ 
ción de las cátedras por departamentos, integración de las ciencias básicas en­ 
tre sí y con la enseñanza clínica, enseñanza de medicina comunitaria, preven­ 
tiva y social. 
Cambios en la metodología y utilización de tecnología educativa, uso de los 
organismos de atención médica y de seguridad social o similares, para la ense­ 
ñanza de la medicina; y, 

2. Han surgido algunos planes de estudios basados en las realidades de América 
Latina. Se mencionan el Plan de la Universidad de La Habana; el Plan A­36; 
el Plan de la Universidad Autónoma Metropolitana de Xochimilco <le la Uni­ 
versidad de Brasilia; de la Universidad de San Carlos de Guatemala; de la Uní· 
versidad Nacional de Costa Rica. 

Según el doctor Carlos Alberto Moros Ghersi, expositor en la XI Conferencia de 
Facultades y Escuelas de Medicina de América Latina: 

En relación con la educación médica en los últimos veinticinco años.se han pues­ 
to de manifiesto dos hechos importantes: 

ponente de su contexto comunitario y familiar. 
No existen por otra parte, en muchos casos experiencias de estudio y trabajo. 

4. Metodología y Organización.­ Hay falta de conexión inmediata ente la ense­ 
ñanza de la teoría y su aplicación a la realidad, esto hace que "el alumno olvi­ 
de rápidamente la información recibida y obliga a los profesores en la clínica 
a repetir lo que el estudiante frecuentemente no recuerda". Existe por lo tan· 
to falta de integración de cátedras y disciplinas que pueden de mejor manera 
ser utilizadas en la enseñanza de la medicina. No hay así una metodología 
adecuada para obtener los objetivos general y específicos de las escuelas. 
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En nuestros países con profunda dependencia en cuanto al conocirnie~.y desa­ 
rrollo tecnológico en áreas como la salud, cobra importancia el crecimiento del, sis­ 
tema educativo universitario, si bien ha dado en algunos países en desarrollo res­ 
puesta a la demanda social, ha generado también un desequilibrio entre la oferta y 
la demanda de fuerza de trabajo. "De esto se deriva entonces el fenómeno del de­ 

' 

Es cierto que algunas zonas del mundo en desarrollo, entre ellas Latinoamérica, 
empiezan a ser atendidas por agentes de salud capacitados, pero "escasean los médi­ 
cos dentistas y enfermeras, que aún tienden a concentrarse en los barrios ricos. Con 
demasiada frecuencia se comprueba que el 80 o/o de personal de salud adiestrado 
trabaja en las ciudades, mientras el 80 o/o de la población vive en el campo". En al· 
gunos países inclusive se sigue produciendo el llamado "éxodo intelectual", el mis· 
mo que tiene una tendencia a decretar en los últimos años. Se han propuesto algu­ 
nas acciones para tratar y resolver el problema de subempleo y desempleo y que van 
desde la toma de conciencia del problema que tiende a agravarse; realizar estudios 
de mercado profesional .que incluyan relación entre productividad y niveles de edu­ 
cación; realizar el análisis de los resultados de las investigaciones entre empleo y sa­ 
larios, desequilibrios de oferta y demanda, mercado educativo y de trabajo, etc. y 
hacer una planeación y racionalización de la capacitación y producción de los recur­ 
sos médicos. · 

Según la Organización Mundial de la Salud la cantidad de médicos varía en las 
Américas de 11,6 en 1980 a 5,5 en 1986 por cada 10.000 habitantes. 

Las razones entre médicos y población mantienen una fuerte tendencia a crecer 
en todos los países, este incremento supera el del producto bruto interno. 

En el período de 1960 a 1980, el número de médicos en América Latina se in· 
crementó de 111.024 a 311.317 (274 o/o) y la razón de médicos por 10.000 babi· 
tantes subió de 5,4 a 9,2 es decir casi se duplicó. En norteamérica, en el mismo pe· 
ríodo ascendió de 13,2 a 16,8. 

Es importante en la discusión de la educación médica en América Latina, el refe­ 
rirse al problema ocupacional de los médicos en la región. 

En la actualidad el médico debe ser un técnico y científico.que conozca la realí­ 
dad nacional, que conozca los aspectos de salud­enfermedad, que pueda desarro­ 
llar acciones de prevención, de medicina social, que realice investigación y siempre 
como elemento fundamental posea un amplio compromiso social, y de servicio a su 
pueblo. 

ja problemática. Las instituciones formadoras de médicos son la base de la educa· 
ción médica.ya que deben formarlo con la capacidad de prestar servicios de buena 
calidad. Los medios físicos, los sistemas y programas de salud pueden ser los mejo­ 
res y, si los recursos humanos son malos, convertirse en inútiles". 
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En el año 1984 tanto en la XIII Conferencia de Facultades y Escuelas de Medici­ 
na de América Latina, realizada con el auspicio de la UDUAL en Nicaragua y en la 
X Conferencia. Panamericana de Educación Médica auspiciada por F AP AFEM en 
Colombia, se discutieron y analizaron temas relacionados con el futuro de la forma­ 
ción del recurso humano médico en nuestro contingente, así se expresaba por ejem­ 
plo el Sr. Vicerrector del Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana, que 
"Hacer pronósticos no es tarea fácil.sobre todo en una cuestión de la atención mé­ 

La Educación Médica ha sido objeto de debates desde hace muchos años atrás en 
todo el mundo. 

Por otro lado el fenómeno de subocupación o desocupación médica lleva implí­ 
cito un análisis que debe ser no sólo en el sentido sino también cualitativo. Deben 
analizarse ... el tipo de relaciones sociales, el momento económico que vive el país, 
el tipo de desarrollo, la tecnología usada, en fin es indispensable tener presente que 
el fenómeno mencionado tiene íntima refación con la estructura social y económi­ 
ca de nuestros países dependientes y con las formas de producción de nuestras so­ 
ciedades subdesarrolladas. 

Podrá entonces hablarse con rigor de desocupación médica en el Ecuador, si el 
principal organismo estatal responsable de precautelar de modo integral la salud del 
75 o/o de la población cuenta apenas con 1.600 médicos de planta y con 1.200 mé­ 
dicos rurales (un médico para 2.000 habitantes) trabajando en condiciones restrin­ 
gidas y con un régimen horario limitado o será más cierto hablar de incapacidad fi­ 
nanciera de dicho organismo estatal.a fin de ampliar su planta médica para siquiera 
aproximarse a los índices de médicos población admitidos internacinalmente?". 

En el caso de Ecuador por ejemplo "se admite sin mayor análisis que existe deso­ 
cupación médica. Sin embargo, a poco que se profundiza en la cuestión se encuen­ 
tra situaciones como esta: de los 12.000 médicos en capacidad de ejercer su profe· 
sión en el Ecuador, tan solamente 1.600 están empleados por el Ministerio de Salud 
Pública y la mayor parte de ellos tan sólo a un régimen de cuatro horas diarias, 
1.200 médicos rurales enfrentan en condiciones muy desventajosas la atención a la 
salud de la población rural del país. 

Se admite por lo tanto que existe desocupación médica, pero si se realiza un aná­ 
lisis mesurado de la situación podemos observar, por ejemplo la concentración en 
centos poblados de mayor importancia, la no utilización de los recursos médicos 
por parte del estado, la no aplicación correcta de las leyes, la insuficiente infraes­ 
tructura de salud y el bajo presupuesto con que cuentan los Ministerios de Salud en 
muchos casos, pueden determinar el desempleo y subempleo en nuestros países. 

sempleo y subempleo profesional, con un aparente y relativo "exceso" de profesio­ 
nales en determinados campos de la salud". 
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Se manifiesta por lo tanto que debe orientarse la formación futura de los médi­ 
cos hacia la promoción de la salud, la rehabilitación con acciones a niv~l de pregra­ 
do de nivel primario y secundario y proporcionando una adecuada preparación ge­ 
neral que habilite a los egresados a ejercer la medicina general o seguir en el post. 
grado la especialización en el nivel terciario de atención. Además se sugiere énfasis 
en aprendizaje práctico, en consulta externa, orientación autoinstruccional, una 
clara definición de perfiles ocupacionales, niveles de competencia requeridos y una 
adecuada evaluación del desempeño profesional, etc. Se puede apreciar por lo tan­ 
to que la educación médica futura en ciertos países, se halla condicionada a la si· 
tuación social, económica y política en que se desarrollan las Facultades de Medi· 
cina como instituciones fonnadoras de este recurso de salud, así pues entendemos 
que es complejo el encontrar soluciones prospectivas en la formación de nuestros 
médicos y que se relacionan íntimamente con aspectos que parcialmente hemos 
mencionado. 

Esta meta establecía el compromiso de las Facultades de Medicina de Cuba a ser 
cumplidas en el próximo decenio. En la X Conferencia Panamericana de Educación 
Médica a que hemos hecho referencia, se manifiesta de parte del coordinador del 
programa de personal de salud de la OPS/OMS, Dr. Roberto Ferreira, "La forma­ 
ción médica como relevante, siempre y cuando, se oriente a las necesidades priori· 
tarias de salud de la población .en un contexto de la racionalización de los recursos 
dísponíbles spara cubrir todos los niveles de atención en forma equilibrada, como 
plantea la próxima estrategia de atención primaria". Entendiéndose que la atención 
primaria no es sinónimo de primer nivel de atención, y que no se puede interpretar 
como un programa de "medicina simplificada, o un programa adicional que se suma 
a los ya existentes, sólo con la finalidad de atender a minorías menos favorecidas". 

Se preveía de esta manera producir un perfeccionamiento y ampliación de la 
atención médica primaria en hospitales rurales, locales y policlínicos y postas rura­ 
les, etc.; el establecimiento de la especialización en medicina general integral y un 
nivel de atención médica por este especialista entre el policlínico y la comunidad. 
Con algunas otras orientaciones se señalaba que Cuba se "orientará posiblemente en 
el futuro hacia la formación de un médico general integral para todo egresado" y 
como una gran meta futura se planteaba la formación del médico como hombre SO· 
cialista "con una personalidad diferente, socialista, embuída de un amor entrañable 
con su patria, odio sin cuartel para los enemigos de ésta; comprensión, solidaridad 
y ayuda a los pueblos hermanos; con una moral superior de trabajo .Y en sus relacio­ 
nes con el pueblo, en la actividad de atención médica y en la vida en general; que se 
compenetre en forma colectiva y no individual". 

dica; pero se tiene presente algunas directrices del plan perspectivo para el año 
2000 y los estudios efectuados al respecto por el Ministerio de Salud Pública, el mo­ 
delo de rama de la Salud Pública Cubana y los resultados de la Comisión Nacional 
creada para tal propósito se puede hacer algunas predicciones". 
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El número de habitantes por médico a 1984 era de 1.41. La tasa de natalidad es 
de 22 a 32 por 1.000 habitantes. 

La Facultad de Ciencias Médicas tiene su sede en la Provincia de Loja, al sur del 
país, provincia que limita con el Perú; tiene. una extensión de 10. 793 km2, con una 
población total para 1986 de 404.036 habitantes, con un 37 o/o localizada en el 
área urbana y con el 62. 7 o/o en la zona rural, poseía una población económica­ 
mente activa para 1982 de 34.8 o/o la urbana y 65.2 o/o la rural. La población anal· 
fabeta en 1986 era la urbana 7.3 o/o y la rural 49 o/o. 

En el año de 1977 se crea la Escuela de Enfermería. Entre sus ñnes específicos 
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Loja, persigue a tra­ 
vés de la Escuela de Medicina: formar médicos capacitados para diagnosticar, preve­ 
nir, mantener y fomentar la salud del individuo y de la sociedad, tomando en cuen­ 
ta al hombre como una unidad biopsicosocial, fomentando entre sus alumnos el es­ 
píritu de investigación científica, la integración a la comunidad a través de un pro­ 
ceso de enseñanza aprendizaje crítico y reñexíso.que se encuadre en la realidad na­ 
cional y por intermedio de la extensión y difusión universitaria respectivamente. 

La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Loja, se crea en 
el año 1969, respondiendo a una necesidad muy sentida del pueblo lojano y con el 
informe favorable de la Junta Nacional de Planificación y Coordinación Económica. 
Se inicia a partir del año lectivo: 1969­1970, con la Escuela de Medicina Humana, 
y con su primer curso de estudios regulares. El H. Consejo Universitario de ese en­ 
tonces resuelve la creación de la Facultad de Ciencias Médicas "con motivo del cre­ 
cimiento inusitado de la población estudiantil de la provincia y región.a fin de orien­ 
tar y dar oportunidades a la juventud estudiosa hacia los nuevos requerimientos del 
desurollo económico del país". 

En atención a lo solicitado por los organizadores de la presente XI Conferencia 
de Facultades y Escuelas de Medicina de América Latina, trataremos de hacer un 
somero diagnóstico de la problemática detectada en la Escuela de Medicina de la 
Universidad Nacional de Loja y analizar posibles alternativas de solución a los pro­ 
blemas planteados. 

II. ANALISIS Y ALTERNATIVAS DE LA ESCUELA DE MEDICINA 
DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LOJA 

Debe tenerse en cuenta "que los cambios en la práctica médica parten del cues­ 
tionamiento social del ejercicio profesional vigente y que la Universidad puede inci­ 
dir en la transformación de esa práctica;Plediante una estrategia educacional adecua­ 
da ,que permita el reordenamiento del Saber acumulado, la construcción de un nue­ 
vo Saber acumulado, la comprensión de la inserción social de la práctica médica y 
de incidencia sobre las relaciones sociales de producción en que está inmersa la prác­ 
tica médica y su objetivo". 
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No se ha realizado un estudio para evaluar el peso que tiene en la formación del 
médico general .el hecho de la existencia de cátedras que son manejadas por especia­ 
listas y que puede de alguna manera incidir en la educación médica que estamos un­ 
partiendo. Debemos mencionar que la especialidad surgió como una necesidad tanto 
de la Facultad y de la provincia de Loja y su zona de influencia, puesto que hasta 
antes de la existencia y funcionamiento de la Facultad prácticamente no existían es­ 
pecialistas en nuestra región. 

Actualmente se hallan en comisión de servicios ocho profesores realizando cursos 
de postgrado de larga duración. 

Los postgradistas formados con auspicio de la Facultad constituyen el 20.2 o/o 
del total de docentes de la Escuela de Medicina. 

Existe un considerable número de Especialistas con formación tanto en el país 
como en el exterior. La Facult.ad ha enviado a especializarse a 14 profesores en dis­ 
tintas áreas de la medicina. Cuent.a con tres profesores que han realizado Docencia 
Universitaria e Investigación. 

En 95.1 o/o de los docentes son profesionales médicos, y el 4.9 o/o son docentes 
ajenos al campo de la medicina que tienen a su cargo materias de formación acadé­ 
mica general. 

La Escuela· cuent.a con 81 profesores, que de acuerdo a su designación son prin­ 
cipales, agregados, auxiliares y accidentales. 

ASPECTO DOCENTE 

La Escuela de Medicina de la Facultad posee desde su inicio una estructura de­ 
part.amental, habiendo iniciado sus actividades con un solo depart.amento, en 1972 
cont.aba con tres departamentos y en la actualidad dispone de diez depart.amentos 
académicos y cuatro depart.amentos de apoyo que cumplen funciones específicas. 
Ha existido pues un incremento not.able en el número de depart.amentos, hecho no­ 
t.able y motivo de preocupación es la poca coordinación e integración que ha existi­ 
do y existe tanto a nivel vertical y horizontal entre los diferentes departamentos. 

ESTRUCTURA ACADEMICA ADMINISTRATIVA 

El desarrollo industrial, artesanal y económico en general es bajo y se considera 
a la provincia de Loja como una región deprimida en diversos aspectos, sumándose 
a lo anotado la poca e inveterada desatención a la misma por parte del estado. 

Posee menos de 5.2 médicos por 10.000 habit.antes, una t.asa de mortalidad gene­ 
ral de 3.1 a 5.6 por 1.000 habitantes, de mortalidad infantil por EDA que es menor 
del 42 por cien mil habitantes. 
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En un estudio realizado y que fué presentado como ponencia en el Vi Presemi­ 
nario de Educación Médica en Loja, en 1986, se hace un análisis de la situación edu­ 
cacional en la Escuela de Medicina, anotándose lo siguiente: "de 884 alumnos nue­ 
vos matriculados en los diferentes años lectivos a primer curso, en un promedio de 
30 o/o, esto es 265 estudiantes han culminado su carrera, existiendo diferentes por­ 

ANALISIS EDUCATIVO 

No se puede determinar con exactitud el porcentaje de egresados de nuestra Es­ 
cuela de Medicina que se encuentran sin ocupación. En un sondeo realizado con los 
graduados de la promoción 1983­­84 se puede apreciar que de 54 egresados sola­ 
mente 28 se encuentran trabajando, constituyendo por lo tanto el 51.8 o/o del to­ 
tal de estudiantes que se incorporaron al Cuerpo Médico del País en nuestra Facul­ 
tad. En estudios realizados en la provincia de Loja, se observa que de un total de 
230 médicos encuestados en 1985, el 77 o/o se encuentran empleados y subemplea­ 
dos y un 23 o/o sin función de dependencia. Es así mismo preocupante esta situa­ 
ción que existe en el país y en especial en nuestra región al presentarse el hecho 
real.de que por un lado la Facultad gradúa profesionales y por otra parte el estado 
y las empresas privadas no pueden absorber los recursos humanos formados. 

La Escuela de Medicina durante sus 18 años de existencia ha graduado 361 pro­ 
fesionales médicos, o sea "el 1 o/o de la población de la provincia de Loja" de lo 
cual se puede "deducir fácilmente que la necesidad de médicos en la provincia de 
Loja es elevada". Sin embargo de lo cual.no existe una adecuada infraestructura de 
salud y existen altas tasas de morbi­mortalidad; presentándose también el problema 
del desempleo médico. 

FORMACION PROFESIONAL 

La Escuela de Medicina cuenta en la actualidad con 423 estudiantes. En el año 
lectivo 1969­1971 se matricularon 108 estudiantes, la matrícula siguió creciendo 
hasta el año 1981­1982, en el cual se matricularon 552 estudiantes y luego comien­ 
za a decrecer la matrícula hasta el año 1985­86 en el cual se matriculan 428 alum­ 
nos. Es interesante analizar este aspecto que estimamos se presenta también en otras 
Facultades de Ciencias Médicas del país y que pude deberse a muchos factores entre 
los cuales podemos citar: la creación de nuevas especialidades en la Universidad Na­ 
cional de Loja, como Psicorrehabilitación, la búsqueda de carreras técnicas en otras 
áreas, la posibilidad de optar por carreras intermedias y también por que no decirlo 
la percepción que. tienen los aspirantes a no encontrar mercado de trabajo luego de 
largos estudios y de su egresamiento de la Escuela de Medicina; este es un fenóme­ 
no que merece un estudio profundo.en busca de solución a la problemática plan­ 
teada. 

POBLACION ESTUDIANTIL 
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A través de su currículum la Escuela de Medicina trata de cumplir con las funcio­ 
nes esenciales de la Universidad Nacional de Loja, expresadas en su Estatuto Orgáni­ 
co, y que son: la Docencia, Investigación, Extensión y Difusión Cultural. Por medio 
de la Docencia contribuye a formar profesionales médicos. La investigación se hace 

CURRICULO Y PENSUM 

No se ha realizado una evaluación de estas áreas, en especial de la pre­rural para 
poder comprobar si se está cumpliendo con el objetivo general de las mismas. 

Como áreas de práctica se utilizan el "Hospital Regional Isidro Ayora", Centros 
y Subcentros de Salud y Hospitales Cantonales para los alumnos de Internado Rota­ 
tivo: además el Centro Médico Popular de Motupe que funciona en convenio con la 
Dirección de Salud de Loja. Se ha procurado vincular a los estudiantes con la teoría 
y la práctica desde los primeros años a través de la cátedra de Primeros Auxilios y 
con la comunidad por medio del Centro Médico de Motupe y la Practica Prerural 
en el año de Internado Rotativo.que se realiza en los Hospitales Cantonales y en 
Subcentros de Loja y Zamora Chinchipe. 

La docencia se realiza en la Escuela de Medicina en los diferentes cursos, de 
acuerdo al pénsum vigente desde la creación de la Facultad, y que ha sufrido míni­ 
mas modificaciones. Se imparte enseñanza a través de conferencias o clases magis­ 
trales, de prácticas tipo tutorial con pequeños grupos con la presencia de pacientes, 
reuniones o discusiones de tipo grupal en pequeños porcentajes, prácticas presencia­ 
les también en laboratorios y gabinetes, en los antiguos y nuevos edificios. 

DE LA DOCENCIA 

Problemática que también debe ser investigada a fondo para buscar y encontrar 
soluciones a las mismas, a fin que de manera adecuada se pueda dar una nueva for­ 
mación al estudiante, con un mejor perfil profesional. 

El autor del estudio atribuye entre las causas a la deserción, a las pérdidas de 
año, la poca formación pedagógica del profesor, la forma de evaluar, el pénsum de 
estudios, falta de orientación vocacional adecuada, la no vinculación permanente de 
la teoría con la práctica, a la estructura curricular, y a la crisis del sistema. 

centajes en los diferentes períodos siendo el mínimo de 13 o/o y el mayor de 48 
o/o, lo que nos demuestra alarmantemente que el 70 o/o es decir que cada 100 
alumnos que ingresan a la Escuela de Medicina con el objeto de formarse profesio­ 
nales médicos, 70 no logran dicha aspiración. Cifra preocupante que es necesario 
reflexionar­ya que se está frustrando los anhelos de las personas, de la familia, de 
la sociedad, se desaprovecha los escuálidos recursos económicos que posee la Uni­ 
versidad, se impide de esta manera el avance científico y social de la provincia de 
Loja". 
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ALTERNATIVAS 

Se realiza mediante convenios con el Ministerio de Salud Pública y con la Direc­ 
ción de Salud de Loja; mediante un acuerdo con el Hospítal "Isidro Ayora", utili­ 
zándose para las prácticas la casa de salud mencionada, así como los Centros y Sub­ 
centros de Salud Provinciales. No ha sido posible realizar integración docente­asís­ 
tencial con el IESS y las Fuerzas Armadas. Se utilizan también el Hospital y algunos 
Centros de Salud en la provincia de Zamora Chinchipe. Algunos profesores se en­ 
cuentran adscritos al Hospital "Isidro Ayora" como médicos asociados. El departa­ 
mento de Enseñanza Hospitalaria coordina las acciones docente­asistenciales. 

INTEGRACION DOCENTE ASISTENCIAL 

Se pueden mencionar como hechos positivos los pasos dados para vincular a la 
Facultad con los sectores populares, a través del Centro Médico Popular de Motu pe, 
de las relaciones que se establecen con la comunidad con motivo de los cursos pre­ 
universitarios, la práctica pre­rural y a través de la extensión universitaria. Si bien es 
cierto no existe bien desarrollada el área preventiva y comunitaria en la Escuela de 
Medicina, a través de algunas acciones un tanto aisladas la Escuela cumple con este 
cometido. 

No existe una adecuada integración entre las diferentes materias del pénsum. 

Las cátedras se encuentran agrupadas o distribuídas en áreas básicas, preclínicas 
y clínicas, existen materias sociales pero asoman como aspectos aislados, no tienen 
relación ni horizontal ni vertical con el resto de asignaturas. En un bosquejo de cam­ 
bio curricular que se está preparando se expone por parte del autor que "los objeti­ 
vos planteados no tienen relación entre sí. Está presente una automización delco­ 
nocimiento. No hay vinculación de la teoría con la práctica en términos de investi­ 
gación y por ende de formación". 

Pensamos que el currículo de la Escuela de Medicina sigue manteniendo la cate­ 
goría de tradicional, no se ha logrado integrar totalmente las funciones universita­ 
rias, no hay una adecuada organización del plan de estudios, se parte creemos del 
conocimiento teórico para su aplicación. No ha existido un concienzudo estudio de 
la realidad nacional, regional y local para definir áreas prioritarias, cátedras y mate­ 
rias a las cuales dar el peso y la importancia debida en la formación profesional con 
un nuevo tipo de médico que responda a las necesidades de la población de mejor 
manera. 

a través del Departamento correspondiente.que asesora a profesores y especialmente 
a estudiantes en la elaboración de trabajos para la obtención de su título correspon­ 
diente, y la extensión y difusión utilizando el Centro Médico Popular y los subcen­ 
tros de Salud de la Provincia. 



7. La Facultad se encuentra estudiando la posibilidad de desurollar la .tecnolo­ 

6. El perfeccioDJIDiento de los profesores.en el na de metodolocía educacior.i.al, 
e w altema&iva que debt! ~ a fin de romplementar los CUno& que 
han sido proporcionados por la A90Ciación de F·acultacks Ecuatorianas..de Me­ 
dicina ­AFEME­; y la mejor utilización del Centm de Post­grado de 1a Uni­ 
wnidad Nacional de Loja. 

5. Un cambio cunicular debidamente estudiado y estmdwado.es otra altemati­ 
­ _va que I& Facultad tiene por delante, uí como una mejor integración docente­ 

asilltencial 

4. ~ analizar .la comeniencia de mantener o no la estmctura departa. 
·· memal o li debe pn;cedérÍe a confonnaaa área o unidades in...,.. de es&u· 

dio, que deben estar .. CJrientadal a remlver los problema pbnteadol en el · · 
mum referencial y en donde el eje inte¡ndor aea la invettipción". 

3. El médico formado deberá ser un indiriduo que pueda integnne a la .jnyesti­ 
pción científica en los aspectos IOCiales y de alud, a trués del conocimiento 
de la metodología colrelpOlldiellte y m aplicación práctica. Indudablemente 
e aspira.a que ae constituya en un agente muy importante del cambio de las 
estructuns IOCio­económicas obeoletas e injustas predominantes en nuestro 
país y en Latinoamérica. 

2. Con la reunión de todos estos criterios y la confrontación de las realidades, 
definirá de mejor manera .. perfil profesional, a fm de que el médico forma­ 
do .. capaz de emprender en acciones cuntius, prerentiYu, de rehabilita­ 

. ción y mantenimiento _de la salud; que ae integre más amplia e íntülwnente 
a la c:olectiridad, a tnYés de la práetil:a médica C:omu:nitaria y brinde aeni­ 
cios a la comunidad por medio de la a:tenáón y difusión, desterrindose el 
concepto utilitarista de la práctica médica. 

l. Implementane.un estudio actualizado, profundo, técnico y científico de la 
realidad local y regional, en sus aspectos 10Ciales, económicos y de salud. De 
esta forma se podrá tener una mejor visión de la patología predominante, de 
sus causu y efectos y por lo tanto vislumbrar también el campo de Keión 
profesional, realizar reajustes en .. pénmm y modificar su currículum. 

En el caso particular de la Escuela de ltledicina que hemos analizado, debe: 

La Facultad de Ciencias Médica de la UniYenidad NKional de Loja, plantea al­ 
gunas altematins y conectores que deberán ir en procura de una mejor fonnación 
de sus estudiantes, y en la producción de médicos y enfenneru que puedan cumplir 
a cabalidad con 111 compromiso social de aerricio y comprometimiento con el pue­ 
blo. 
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l. ARIAS RAMIREZ J.­ Producción de Recurso Humano Médico y su utílí­ 
zación, X Conferencia Panamericana de Educación Médica. ­ FEP AFEM ­ 
ASCOFAME BOGOTA­COLOMBIA 1984 .. 

2. CAMPOS REY DE CASTRO J.­ La Situación de Salud y la enseñanza de 
la Medicina en América Latina, XI Conferencia de Facultades y Escuelas 
de Medicina de América Latína+- UDUAL MEXICO 1979. 

3. DIAGNOSTICO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DÉ LO· 

BlBLIOGRAFIA 

Con lo cual estamos de acuerdo 

En el Preseminario de Educación Médica realizado en la ciudad de Loja en enero 
de 1986, el Sr. Presidente actual de AFEME, expresaba que "no cabe otra alternati­ 
va que luchar denodadamente por una transformación que permita la.redistribución 
de los frutos de la riqueza nacional y la ejecución prioritaria de proyectos de interés 
público, tanto en lo económico como en lo social, de manera que se perfeccionen y 
se cumplan los objetivos que la sociedad se ha fijado como un todo; y entre ellos, el 
derecho universal a la salud, que sigue siendo un ideal, a todas luces inalcanzable en 
las condiciones de organización de .la sociedad en que nos desenvolvemos actual· 
mente". 

4. Las Facultades a través de AFEME como una alternativa urgente deben proce­ 
der a realizar una evaluación de las mismas, a fin de poder reorientar la forma· 
ción y la utilización de sus estudiantes, que acuden a ellas en pos de prepara· 
ción y de un futuro. 

3. Impulsar la investigación científica como un eje integrador en la formación de 
sus recursos humanos y en la búsqueda de solución a los problemas de salud 
del país. 

l. La participación en el estudio y la díséusión en la problemática de salud en el 
Ecuador, y sobre todo en el desarrollo de los planes que el estado implemente 
para su solución. 

2. Analizar la formación del recurso humano médico­tanto en cantidad como en 
calidad y su utilización por parte del estado de manera adecuada. 

A nivel nacional, las Facultades de Ciencias Médicas del país deberán aírontary 
encontrar alternativas para los problemas que se presentan en la Educación Médica, 
y; que podrán ser: 

gía médica y un centro de díagnóstico.como alternativas futuras para la díver­ 
sificación y el mejoramiento de la formación de los recursos humanos en sa­ 
lud. 
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JA.­ Departamento de Planeamiento Integral Universitario de la Universi­ 
dad Nacional de Loja 1987. 

4. DUARTE NUÑEZ E.­ Tendencias y perspectivas de las Investigaciones en 
Ciencias Sociales en Salud en América Latina; una visión general.­ Cien­ 
cias Sociales y Salud en América Latina.­ OPS ­ CIESU 1986. 

5. ESTADO ACTUAL DE LA EDUCACION MEDICA EN MEXICO.­ Foto­ 
copia proporcionada por Secretaría Ejecutiva de AFEME. 

6. ESTATUTO Y REGLAMENTOS UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA 
Y FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS. 

7. GARCIA JUAN C.­ La Educación Médica en la América Latina.­ OPS 
1978. 

8. GARCIA JUAN C.­ Consideraciones sobre el marco teórico de la Educa­ 
ción Médica.­ Universidades A~O XXI Tercera Serie No. 86 UDUAL ME­ 
XICO 1981. 

9. GONZALEZ S. MIGUEL, Escuela de Medicina Humana de Loja, Estruc­ 
tura Académica Administrativa. VI Preseminario de Educación Médica.­ 
Editorial Universitaria CUDIC­UNL, LOJA enero de 1986. 

10. GRUESSO ORTEGA R.­RecursosHumanospara la Salud en el año 2.000. 
X Conferencia Panamericana de Educación Médica.­· FEP AFEM ­ ASCO­ 
F AME. BOGOTA­COLOMBIA 1984. 

11. GUEVARA GILBERTO.­ El Diseño Curricular UAM ...:. XOCHIMILCO. 
MEXICO 1976. 

12. INFORME DECANO CIENCIAS MEDICAS LOJA A JUNTA DE FACUL­ 
TAD.­ Loja 1987. 

13. INFORMATIVO FACULTAD CIENCIAS MEDICAS UNIVERSIDAD NA­ 
CIONAL DE LOJA, 1986. 

14. · TAMAS FULOP.­ Personal Sanitario para "la salud para todos". Progreso 
o estancamiento? Crónica de la OMS Vol. 40,5 1986. 

15. LLIZASTIGUI DUOUY F.­ La formación del Médico Cubano para el pró­ 
ximo decenio.­ Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana­Cu­ 
ba.­ XIII Conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina ­ Nicaragua 
l984. 

16. VASCO URIBE A.­ Salud Medicina y Clases Sociales.­ Ed. Medellín CO· 
lombia 1981. 

17. VILLAGRAN M. FRANCISCO.­ Modelos Curriculares Alternativos en 
Facultades y Escuelas de Medicina de América Latina.­ Universidades 
AÑO XXI Tercera Serie No. 86 UDUAL MEXICO 1981. 

18. YEPEZ RODRIGO.­ Una mirada introspectiva a la Universidad.­ La For­ 
mación de Médicos y la Salud del Pueblo.­ Universidad Central del Ecua­ 
dor.­ Facultad de Ciencias Médicas, Quito­Ecuador 1985. 
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A fin de peremnizar su pensamiento hemos constituído en Qtúto el 
Instituto que lleva su nombre. Consideramos que éste es el mejor home­ 
naje que podemos hacer a su memoria. 

El debate continúa todavía y el trabajo de Carda sigue alcanzando 
cada vez un reconocimiento más amplio en dioersos círculos latinoame­ 
ricanos tal como lo destacó José Romero Teruel en una sesión similar a 
ésta realizada en La Habana­Cuba en 1986. 

García __ tuvo un papel protagánico en varios campos de la educación 
médica y de las ciencias sociales y en el debate en torno a las tenden­ 
cias para la conceptualización de la ciencia: la que intenta estudiar por 
separado los diferentes aspectos de la vida en el marco de las disciplinas 
sociales y la otra que procura integrar lo social con lo biologico. 

Hace algo más de tres años, el 8 de junio de 1987, se produjo su falle­ 
cimiento a pesar de ello, su presencia persiste firme entre aquellos que 
tuvimos la ocasion y el privilegio de compartir, discutir y trabajar con 
él. 

A pedido de César Hermida y con pro fundo respeto acepté coordinar 
esta sesión, que honra la memoria de JUAN CESAR GARCIA. 

Compañeros y amigos que nos acompañan en esta sesión solemne en 
homenaje a nuestro inolvidable compañero y amigo JUAN CESAR 
GARCIA: 

Dr. Héctor Buschiazzo 

SESION "JUAN CESAR GARCIA, IN MEMORIAN" 
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Luis Felipe Bojalil 

MUCHAS GRACIAS 

Quiero agradecerles por su presencia y cerrar esta sesión con un pá­ 
rrafo del homenaje ofrecido por otro de los muchos compañeros y ami­ 
gos de Juan César, el Dr. Antonio Meza Cuadra, del Perú en el pnmer 
número de la Revista "Sociedad y Salud": allí dice "más allá de nuestro 
dolor cuya hond~ra habría que soportar en silencio y con resignación, 
importa rescatar del maestro y del amigo lo que fue su testimonio; sus 
lúcidos aportes y sus fraternas enseñanzas. Todo ello nos l~ a ehten­ 
der que podemos haber perdido para siempre su calor humano, su tl!'lis­ 
tad, su generosidad, sus tristezas y sus alegrías, pero que sigl.teh vigdJtes 
su obra, su mensaje y el compromiso de continuarlos. · 

1 ' 
Ella tuvo la decisión y la generosidad de donar la biblioteca personal 

de Juan César García para el Instituto organizado en su memoria. 

! 
1 

Entendemos que muchos de los latinoamericanos atendiendo un pe­ 
dido especial del Profesor Benedito Philadelpho de Sigueira­, solamente 
parte de su vida y de su obra, porque muchos aspectos y muchos com­ 
pañeros no han sido siempre mencionados, algunos como J ofé R. Ferrei­ 
ra, Diego Cobelo y otros aquí presentes a través del pensamiento y la 
palabra de ustedes hemos recordado parte de la vida y de la obra de este 
latinoamericano comprometido orgánicamente con los esfuerzos de li­ 
beración de nuestros pueblos en su vida y en su trabajo estuuo siempre 
vigente la presencia de Carlota Ríos, su querida esposa y compañera 
a quien airigimos en esta oportunidad un cariñoso pensamiento. 

Continuando esta sesión tendremos la satisfacción de escuchar lapa­ 
labra de los distinguidos latinoamericanos que nos acompafian en la se­ 
sión y qu« conjuntamente con Juan César García han impulsado el pen­ 
samiento integrador en esta parte del mundo: ' 
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Con sus trabajos y acuciosidad científica hurgó en las raíces de la Educación Mé­ 
dica, de la metodología y la rigurosidad en la investigación. Valoró en su justa di­ 
mensión, la necesidad de formar recursos humanos en Salud, con una visión distinta 
a su realidad social. 

Fue un golpe terrible e inesperado. Todos cuantos tuvimos la dicha y satisfacción 
de conocer a Juan César y compartir con él, sabíamos el significado de esta noticia. 
Latinoamérica había perdido uno de sus mejores hijos en el momento quizás de su 
mayor esplendor y productividad. 

En los primeros días de julio del presente año, el colega brasileño Sergio Arauca 
nos da la triste noticia de su fallecimiento. 

Así habla Juan César García, en su obligada obra de referencia y estudio "La 
Educación·Médica en la América Latina", argentino de origen, latinoamericano por 
convencimiento, médico pediatra, sociólogo, funcionario de la OPS/OMS desde 

· 1966 hasta junio de 1984 . 

Las relaciones de la medicina con la estructura social son innegables y sin embar­ 
go, l:Mft tide oscurecidas por ~I tipo de an.._..,prevalente en ellte campo. La práctica 
médica, la formación del personal de salud y la producción, selección y distribución 
de conocimientos están ligados a la transformación histórica del proceso de produc­ 
ción económica. Esta relación no implica una determinación casual simple pues és­ 
tas instancias del quehacer médico, conservan cierta autonomía La autonomía rela­ 
tiva del campo médico, conservan cierta autonomía La autonomía relativa del cam­ 
po mMico y tle Ju iMtancias tfUe la intesr• posibilitan el empleo del método es­ 
tructural en su análisis. Se abre de este modo un terreno fértil para la reflexión y el 
estudio. 

Dr. Julio Ravelo 

A JUAN CESAR GARCIA 
IN MEMORIAN 
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Juan César, con esos rasgos obsesivos que permiten avanzar y superar Iimitacio­ 

Hoy en el marco de esta XIV Conferencia queremos agregar otras ya que la di­ 
mensión histórica de Juan César necesariamente se enriquece y valora en la medida 
que transcurre el tiempo y aquilatamos su obra, su espíritu visionario sobre la Edu­ 
cación Médica, la Medicina Social, la Salud Pública, su inagotable espíritu creador 
e investigativo. 

Estas ideas fueron visibles en octubre de 1984, apenas tres meses después de su 
fallecimiento. 

Con el trabajo y la lucha diariamente, te recordarnos. 

Juan César, tu figura y ejemplos están entrañablemente ligados a esta Facultad. 

QUINTO: Continuar sus luchas desde las cátedras, laboratorios, las investigacio­ 
nes, los eventos nacionales e internacionales, para difundir sus nobles deseos de Paz, 
Salud y Bienestar entre los hombres como uno de sus máximos y caros anhelos. 

CUARTO: Publicar un número extraordinario de nuestra Revista, con una foto 
de Juan César en la portada, como forma de hacer más patente su recuerdo y nues­ 
tro compromiso. 

TERCERO: Solicitar a las Universidades hermanas y a los organismos interna­ 
cionales: OPS/OMS, UDUAL, ALAFEM, etc., la divulgación de ésta idea, a fin de 
que se formen cátedras similares en otros países y faciliten con su ayuda el desarro­ 
llo de esta idea. 

SEGUNDO: Crear la cátedra extracurricular Juan César García, para continuar 
sus esfuerzos por superar las condiciones de salud existentes en la mayoría de nues­ 
tros pueblos y organizar eventos nacionales e internacionales, en su memoria. 

PRIMERO: Declarado Profesor Honorario Post­Morten de esta Facultad. 

Nuestra Facultad, al igual que la mayoría de las de América Latina, dolida en lo 
más profundo por la ida a destiempo de este incomparable colega ha querido dar los 
siguientes pasos, como forma de continuar el esfuerzo de este batallador incansable, 
de ese entrañable y sincero amigo. 

La Salud Pública y la Medicina Social tienen una gran deuda con este hombre 
sencillo, modesto, pero tenaz y exigente cuando de rigurosidad científica se refiere. 

La inmensa mayoría de los colegas latinoamericanos debemos al espíritu firme, 
sereno y convincente de Juan César; las preocupaciones que bajo su recia personali­ 
dad hemos podido forjar en el sentido de no olvidar un instante la relación de las 
ciencias de la salud, con la estructura social imperante. 
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·En Juan César, apareció la muerte para dar paso a vida; paradógica condición de 
la continuidad como obligado fruto de lo efímero y perecedero. 

Con su férrea voluntad, capacidad, creatividad y aportes rebasa los límites que la 
materia impone para continuar siendo fuente constante de inspiración, compromiso 
y trabajo por aquello que decía Heráclito: Los inmortales son mortales, y los morta­ 
les inmortales: ellos intercambian la vida y la muerte. 

Juan César García, con fervor rompe los límites que la materia, lo biológico im­ 
pone para rebasar. 

Juan César, profundamente hermano, nos demostró una vez más que hay mor­ 
tales. Que las transformaciones biológicas de la materia, en que la muerte celular de­ 
ja paso a la vida del ser, en que lo nuevo nace a expresar de aquello que sé destruye. 

nes en beneficio de la sociedad a la cual nos debemos y a la que se entregó por ente­ 
ro, fue un hombre intransigente con los principios, profundamente crítico y auto­ 
crítico, como todo buen maestro, cuando le correspondía, coherente en la práctica 
con su concepción del mundo, de la sociedad del hombre, de la ciencia, batallador 
incansable que nunca conoció ni respetó horarios. Su inteligencia y visión poco co­ 
munes, le permitieron percibir el futuro y prepararnos para recibir con una mayor 
dosis de conocimientos, optimismo y objetividad, la realidad que se nos acercaba. 
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Fue en la década de los sesenta. Llevaba enese entonces­algunos años ejerciendo 
la Cátedra de Anatomía Patológica en la Facultad de Ciencias Médicas de la Univer­ 
sidad de Cuenca, cuando iniciamos la discusión y análisis acerca del significado de la 
Educación Médica Latinoamericana. En ese momento se fortalecía la corriente he· 
gemónica creada por la Asociación Americana de Escuelas de Medicina en el contex­ 
to del paradigma dél "Informe Flexner" (1) y que se explicitaba en documentos clá­ 
sicos, considerados por muchos, como textos "sagrados" e "intocables" y que de­ 
bían nutrir el quehacer en la Educación Médica Latinoamericana. Entre esos docu­ 
mentos, registramos entre otros, el relato de la Conferencia sobre la "Enseñanza de 
Medicina Preventiva" realizada en Colorado Springs (2); "Objetivos de la Educación 
Médica de Pregrado en los Estados Unidos" (3); la "Declaración de México sobre la 
Educación Médica en América Latina" (4). 

JUAN CESAR: 

"El desarrollo multifacético de la personalidad se alcan­ 
za mediante la superación de la división social del traba­ 
jo y la incorporación del hombre a todas las esferas de 
la tnda, de la sociedad. 
Sólo así se quedará eliminado el dominio de las fuerzas 
exteriores sobre el hombre, los intereses sociales se con­ 
vierten en sus propios intereses y el desarrollo de las ca­ 
pacidades humanas pasan a ser su propio fin ... (En: 
Diccionario Marxista de Filosofía. Dirección de J. Blau­ 
berg. Ed. de Cultura Popular. México D.F. 1977). 

Dr. Miguel Márquez 

"LA VIDA DE JUAN CESAR: 
IMAGEN DEL HOMBRE MUL TIF ACETICO" 
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Medicamentos, su significado 
La industria farmacéutica 
El gasto en salud 

Muchos de ­los presentes en esta sesión de homenaje y de recuerdo militante con 
Juan César recordarán sus cartas en la década de los setenta en que nos in~itaba a 
formar frentes de trabajo para abordar tópicos de gran significado político­científi­ 
co, tales como: 

Juan César, está presente con nosotros, está vivo en el epistolario, está con sus 
"queridos amigos", como él solía dirigirse en sus cartas polémicas, llenas de conte­ 
nido científico, de crítica e invitación fraterna para seguir en el trabajo, en el cues­ 
tionamiento y en generar respuestas firmes a las teoría absolutista de la sociología 
funcionalista, para construir las bases sólidas de la Medicina Social Latinoamerica­ 
na, hoy, plasmada en una realidad irrefutable: "La Asociación Latinoamericana de 
Medicina Social", y la amplia producción científica de sus miembros ... Con razón. 
Hesio Cordeiro, planteaba en el IIIº Seminario Latinoamericano de Medicina Social, 
Orou­Preto, Brasil, en 1984, (6),. "que el maestro, pionero y amigo Juan César se 
manti.ene y se mantendrá con su posición beligerante en el presente y futuro de la 
Medicina Social Latinoamericana ... " · 

Compañeros: 

Tu personalidad se enriqueció en las discusiones y conocimiento de las nuevas 
formas de lucha del Movimiento Estudiantil Latinoamericano, que partiendo de su 
matriz de origen: "El Movimiento Universitario de Córdoba de 1918", se extendió 
rápidamente en México, Ecuador, Guatemala, República Dominicana, Perú, Nicara­ 
gua, Venezuela y en el propio seno de los países capitalistas avanzados como suce­ 
dió en la Universidad de Berkeley, en la Sorbona ... Por otra parte, en nuestra 
América surgía y avanzaba triunfante la Revolución Cubana, generando en la cons­ 
ciencia de los pueblos, en los universitarios, la razón de ser de la rebeldía, de la lu­ 
cha y la apertura de nuevas avenidas para los pretéritos del Continente ... · 

Juan César, fue en medio de largas discusiones que cuajo tú libro, que es de to­ 
dos: "La Educación Médica en la América Latina" (5) que en su gestación, investi­ 
gación de terreno, análisis y discusión teórica de sus resultados, te permitió recorrer 
por más de 100 facultades y escuelas de medicina en 18 países del Continente; esta­ 
blecer contacto con la juventud, con profesores y directivos universitarios y vivir el 
pensamiento de la lucha universitaria, de su entrega y aspiraciones para gestar nue­ 
vos horizontes ... Fue en este largo peregrinar, que surgieron colectivos de docen­ 
tes universitarios que paso a paso generaron la redefinición de la educación médica, 
los mecanismos de unión entre nuestras facultades y la corriente de medicina social 
en lo que dejaste el sello de tu inmensa calidad humana, el rigor científico de maes­ 
tro y tu mente visionaria de historiador dialéctico, materialista y hombre multifacé­ 
tico ... 
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El contexto de la crisis institucional de la Organización Panamericana de. la Salud,· 
fue el espacio que nos permitió conocer a AURELIANO MIERR como dirigente lú­ 
cido, creativo y audaz para aplicar la teoría cíentffícó­social en problemas concretos 
que abarcaban el ámbito continental. Su obra, su trabajo quedó plasmado en la sen­ 
tencia que la Organización Internacional del Trabajo dictó a favor de la tesis sindica­ 
lista, y lo que es más, la nueva etapa que vivimos insertos en un Organismo Intergu­ 
bernamental Sistema de Naciones Unidas, que trata de mantener abiertas sus puer­ 

Para nosotros está presente la· forma como AURELIANO MIERR, primero; ·có­ 
mo miembro de la Asociación de Personal Y. luego en el período de 1977­78 como 
su Presidente, supo dirigir la resistencia institucional a nivel continental, mantenien­ 
do la perspectiva que en nuestros países seabrían nuevos causes democráticos y que 
diferentes formas de trabajo. se aproximaban para la década de los "80" en el seno 
de la Organización Panamericana de la Salud. 

Juan César, en medio de la seriedad y compromiso científico, no perdió el senti­ 
do de la vida, el sentido del ocio y del humor. Está fresca en nuestras mentes la serie 
de "Brenda Staar", que irónicamente utilizó para la distribución clandestina de sus 
trabajos suscritos con el entrañable nombre de AURELIANO MIERR, y, hablar de 
AURELIANO MIERR, es dejar correr nuestro pensamiento a otra dimensión del 
hermano inclaudicable en su trabajo como sindicalista en el Servicio Civil Interna­ 
cional y en su trajinar en la Asociación de Personal de la Organización Panamericana 
de la Salud ... Su inserción, nuestra inserción, en éste movimiento tuvo su razón de 
ser, su explicación: la coherencia de su pensamiento científico con.lo que tenía que 
ser su vida en su amplia y multilateral dimensión, y el enfrentar con hombría, con la 
lógica de la historia de nuestros pueblos a una de las etapas más nefastas en la larga 
y casi centenaria existencia de la Organización Panamericana de la Salud, como fue 
el período de 1976 a 1982. Decimos nefasta, por hechos que en esa etapa se suce­ 
dieron en el seno de la Organización como expresión concreta de la extirpación ( co­ 
mo en ese entonces el decía al Director de Organización Panamericana de la Salud) 
del gérmen del mal, dela anarquía institucional que representaban aquellos compa­ 
ñeros que en la Organización se enfrentaban al "autocratismo administrativo"; al 
"empirismo recalcitrante", al "populismo instrascendente" y a la "corrupción" del 
aparato político­administrativo ... 

Compañeros: 

La teoría sociológica en educación 
Las bases epistomológicas para redefinir los conceptos de salud­enfermedad. 
La administración del conocimiento científico 
La categoría trabajo en medicina 
El nacimiento de la medicina social 
La historia de las instituciones de salud en América Latina: 1880 a 1930 
La recuperación de la bibliografía Latinoamericana en Ciencias Sociales 
aplicada a salud. 
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l. Flexner, A. Medical Education in the United States and Canada, New York 
the Carnegie Falundation for the advancement of teaching. USA. 1910. 

Bihliograf ía 

"Yo quiero contarles hoy día, una parábola, una nueva parábola que se llama 
"la bestia y el contexto": Había una vez una selva tranquila, hasta que un día llegó 
un animal extraño, tan extraño que tenía los defectos de todos los otros animales. 
Sin ningún espíritu. Los animales empezaron a preocuparse, nadie sabía como lla­ 
marlo, hasta que poco a poco surgió el nombre de la bestia. Era la única fonna de 
identificarlo. Pronto la bestia con su dureza y torpeza fue poniendo en esta pequeña 
selva una serie de condiciones. Designó inmediatamente dos ayudantes._Uno de ellos 
articulaba algún sonido y cada vez que se equivocaba la bestia decía: es un mal en­ 
tendido, es un mal entendido El otro ayudante, era el ganso, que no artíeu­ 
laba nada. Gruñía, caminaba de un lado para otro. Preocupado la bestia de esta si­ 
tuación, llamó y designó al avestruz para administrar las cosas complicadas. El aves­ 
trúz al ver como estaban las cosas, metió su cabeza en un hoyo y no la sacó sino de 
vez en cuando para volverla a meter en el hoyo. Así las cosas sucedían y un grupo 
de animales: el caballo, el tigre, y, otros, se reunieron y pensaron que sí cada uno 
tenía un defecto, juntos podían tener todos los defectos de éste señor y quizás man­ 
darlo a la .selva de donde el había venido era la solución. Pronto surgió el hubo. El 
buho, fdósofo de la selva y dijo: yo creo que antes ,de hacer esta acción nosotros de­ 
bemos tener un marco de referencia, un marco de referencia o un contexto para dis­ 
cutir esta acción. Entró la duda entre todos los animales y alguien dijo: necesitamos 
un contexto. Un contexto ... el elefante, es grande, tiene cuatro patas. Hagamos la 
discusión, debajo del contexto, del marco de referencia. Acordaron todos. Invitaron 
al elefante y empezó la discusión. Cada vez que se llegaba a algún acuerdo, el buho, 
el flló10fo presentaba otra duda y la discusión seguía y seguía. A todos éstos hechos 
el elefante, que tiene poca memoria, 1e olvidó de lo que sucedía debajo suyo. Se 
cansó un día, se acostó y aplastó a todos los conferencistas. Moraleja: Hagamos algo 
antes que el contexto se nos venga encima .... (7). 

A continuación escucharemos la voz de AUREALIANO MIERR en el DIA DE 
PROTESTA en la Sede de la Organización Panamericana de la Salud, Washington, 
D.C., en el mismo momento en que en una lejana Isla Caribeña se producía la obs­ 
cura y turbia reelección del "Autoritarismo Administrativo", Septiembre 26 de 
1978 ... En esa fecha, en el almuerzo de convergencia de sueños y compromisos 
hacia el futuro nos decía: 

Para terminar este decurir en la vida "JUAN CESAR AUREA4IANO MIERR", 
deseamos compartir con ustedes, otra particularidad de su polifaiética existencia. 
El juego literario, de aproximación de su mente ágil a la fábula, a la parábola como 
el decía. 

tas al tiempo ... 
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Un formidable desafío para la Unión de Universidades Latinoamericanas le plan­ 
tea su decisión de incorporarse al esfuerzo mundial en la búsqueda de Salud Para 
Todos, promoviendo: ­"La incorporación de las Universidades de la Región en el de­ 
sarrollo de la salud de la población de América Latina y del Caribe prospectivamen­ 
te hacia el siglo XXI ... ". 

En este contexto, la Asociación L~tinoamericana de Facultades y Escuelas de 
Medicina de América Latina, retoma los esfuerzos realizados por la Unión de Uni­ 
versidades de América Latina, (UDUAL) a lo largo de los 30 años de Conferencias 
de Facultades y Escuelas de Medicina, tarea iniciada con aquella primera conferen­ 
cía dedicada al estudio de las ciencias básicas preclínicas que enfatizó la necesidad 
de "proporcionar al estudiante conocimientos científicos y humanísticos para una 
comprensión integral del hombre en sus relaciones humanas y con el medio amblen­ 
te", y que continúa promoviendo, generando e incorporando toda la riqueza del 
pensamiento latinoamericano, profundizando en el campo educativo con el de la in­ 
vestigación y la práctica médica como ejes fundamentales en la formación del médi­ 

Permítanme 11ue dedittue lu primeras palaltras de esta intreduccién a a¡ratleeer 
a los organizadores de esta XIV Cenferencia de Facultades y Escuelas de Medicina 
de América Latina por la distinción que me confieren con la eoordínaeíón de las dis­ 
cusiones de este distinguido ppo de panelistas, representativo de llaDdes movi­ 
mientos y experiencias. Son eRos reflejo de esta lucha latinoamericana por la bús­ 
queda de mejores condiciones tle vida para sus pueblos, por encontrar caminos para 
una eoexm.­a pacífica, por 9*eeh• l• víncules tl'le hll llp• a censolitlai su 
independencia, todo esto c•amstanciado en un objetivo concNie, la alud de nues­ 
tros pueblos y la formación tlel latinoamericuo que ha de respender al reto de con­ 
hiMür a la f­ación de lu .... racioa.es futuras. 

Introducción 

María Isabel Rodríguee 

ALTERNATIVAS TRANSFORMADORAS EN LA 
EDUCACION MEDICA LATINOAMERICANA 

QUINTA SESION PLENARIA 
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A diez años de la Declaración de Alma Ata en un continente cargado de profun .. 

Esta última interpretación llega a conceptualizar la meta como un avance en el 
Sistema de valores nacional e internacional que resulta de aceptar a nivel mundial 
la meta de equidad. A este respécto se considera que, aún cuando "la meta no pre­ 
senta el grado de definición que podría desearse; alc8nza a perfilar algunas 'caracte­ 
rísticas exigibles a los sistemas de salud". Sin embargo la mayor parte· de· sistemas 
de salud del continente "se encuentran a una considerable distancia para poder res­ 
pondera tales exigencias y se hace necesario, por lo tanto, i~entificar y objetivar la 
brecha existente entre ambas situaciones". El mismo. análisis plantea que "dado que 
algunos sistemas pueden avanzar global y parcialmente en la forma deseada, pero a 
una velocidad insuficiente y que otros sistemas podrían estar dirigiéndose en un sen· 
tido diferente o aún contrario, es decír profundizando INEQUIDADES EXISTEN· 
TES, se identifica la necesidad de transformaciones que los países deben realizar pa­ 
ra alcanzar la meta". Con esta interpretación nos identificamos y de hecho, así ha 
visto visualizada por países en los que transformaciones sociales estructurales o pro· 
cesos de apertura democrática han creado condiciones para ello en el continente. 

El Tercer Coloquio Internacional sobre Cooperación Técnica entre países en de­ 
sarrollo y liderazgo en salud, reáliZado en la Habana, Cuba en marzo de 1986 con· 
cluyó que la SOLIDARIDAD, EQUIDAD, JUSTICIA SOCIAL y PARTICIPACION 
DE LA COMUNIDAD son las bases fundamentales que sustentan dicha meta. No ha 
sido interpretado así por diversas corrientes de pensamiento y aún más en ocasiones 
una interpretación ingenua y simplista ha llevado a _operacionalizaciones inadecua­ 
das. Dos corrientes de pensamiento pueden ser identificadas. Por un lado, aquellos 
que consideran que las ~·actividades mínimas adoptadas en la declaración de Alma 
Ata y las características de las mismas", induciiían a pensar que la meta podría lo· 
grarse con programas especiales, más o menos revestidos de prioridad, dejando los 
sistemas formales liberados a su propia dinámica.. Por otro lado, se plantea que el lo· 

· gro de la. meta exige el desarrollo de.estrategias que involucran fuert.emente a los sis­ 
temas de salud y que la propuesta de Salud Para Todos implica el cumplimiento 'de 
una serie de prínejpíos fundamentales, entre los cuales surge como princípio hisico 
LA EQUIDAD. . 

Las implicaciones que para los países tiene la adopción de la meta de Salud Para 
Todos en el Año 2000 ha sido objeto de diferentes interpretaciones, particularmen­ 
te a raiz de la adopción de· la atención primaria como estrategia fundamental para 
alcanzar dicha meta, la cual ha sido objeto de diferentes abordajes e mterpretacío­ 
nes por parte de diferentes estudiosos sobre el tema. Adoptar la meta significa to· 
mar partido y adoptar una posición que debe ser defmida. · 

co, hasta dar este salto cualitativo que significa, ya no la modüicación, la reforma 
de los estudios médicos o su innovación, sino la búsqueda de alternativas transíor­ 
madoras en la educación médica latinoamericana en el contexto de las universidades 
en América Latina y la Estrategia Mundial para alcanzar Salud para Todos en el Año 
2000. 
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En momentos en que la Universidad es criticada severamente y se le señala co­ 
mo responsable de los fracasos de nuestras sociedades, cuando por otra parte se 
convierte en el eslabón más débil en la cadena de eventos que afectan el sector so· 
cial dentro de las crisis socio­económicas y políticas que viven nuestros países, se 
plantea con mayor agudeza la necesidad de conocer como están pensando, que es­ 
tán haciendo, que alternativas son vüidas para incorporar en este compromiso de 
servicio y de identificación con nuestras comunidades a todas estas generaciones 
que en diferentes contextos se enfrentan a diferentes retos, pero con un objetivo 
común y un compromiso fundamental: la salud de la comunidad. La mesa de.nea­ 
da al análisis prospectivo de la educación médica Latinoamericana ha pasado revista 
y ha analizado los diferentes parámetros que deberán tomarse en cuenta para el aná­ 
lisis de la situación actual de la educación médica de nuestros países, frente al reto 
que representan los escenarios futuros, elaborados por los grupos participantes en 
ese estudio, en el contexto de la meta de Salud Para Todos en el Año 2000. 

Ya hemos señalado en ocasión anterior que es García quien en la XIII Confe­ 
rencia Latinoamericana de Facultades y Escuelas de Medicina sale al rescate del 
papel de la Universidad, cuestionando la interpretación de una determinación me­ 
cánica de la práctica sobre la enseñanza y se refiere así al planteamiento compar­ 
tido con Bojalil sobre la formación en el contexto de la Universidad: "La Univer­ 
sidad crea en su proceso de desarrollo, un espacio social diferenciado, que le per­ 
mite mediar las presiones y requerimientos externos, así como regular las accio­ 
nes y relaciones universitarias. Así, no obstante que las estructuras externas inten­ 
tan que en la Universidad se refleje ­la necesidad social­ tal como es interpretada 
por esas estructuras, la Universidad determina con un cierto grado de autonomía 
la organización de sus actividades y la reinterpretación de dichas necesidades socia· 
les. Es por consiguiente, dentro de estos límites, donde se dan las posibilidades de 
la creatividad y de la innovación". 

Están fuera de discusión y han sido reiteradamente señalado en foros y conté­ 
rencias dos conceptos fundamentales que fueron utilizados como marco de refe­ 
rencia para el desarrollo de la Educación Médica Latinoamericana, a partir de la 
década de los 70. El primero se sintetiza así: "En cada formación social concreta 
la educación Médica cumple un papel fundamental en la reactualización y preser­ 
vación de las prácticas específicas, tanto en las dimensiones del conocimiento cuan­ 
to en las técnicas y contenido ideológico". El segundo concepto se refiere a que 
"es la propia estructura de la atención médica la que ejerce una acción dominante 
a través de la estructura del mercado de trabajo y las condiciones que círcunscri­ 
ben la práctica médica". 

das desigualdades no solo entre diferentes subregiones y países, sino dentro de los 
mismos países, entre sus diferentes grupos sociales, nos preguntamos qué tipo de 
transformaciones deben operarse en la educación médica latinoamericana para for­ 
mar los cuadros que cada uno de nuestros países y la América nuestra, por entero, 
necesita para dar respuesta a este reto. 
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En Brasil, en el importante esfuerzo por abrir la brecha hacia una apertura demo­ 
crática ha jugado un rol fundamental el importante contingente de los trabajadores 
de salud. La Conferencia Nacional de Salud y luego la Conferencia sobre Recursos 
Humanos en Salud contienen lineamientos que resumen toda una rica experiencia 
de desarrollo de recursos humanos que estoy segura que el continente espera cono­ 

Los esfuerzos que Nicaragua desarrolla para formar el médico que requiere para 
hoy y el futuro, se inscriben en el contexto de la búsqueda por estructurar una nue­ 
va educación en la que el estudio­trabajo es la consecuencia de una estrecha cone­ 
xión con la realidad de su población, así como la articulación de su personal en un 
modelo de servicios en .el que la atención primaria ocupa un.lugar fundamental. Las 
alternativas transformadoras que se propone desarrollar para la articulación de sus 
nuevos médicos en el sistema nacional de salud en desarrollo es uno de los aspectos 
que será de gran utilidad conocer como expresión de la respuesta de una sociedad 
en transición. 

Cuba ofreció a los latinoamericanos desde el inicio del proceso revolucionario su 
experiencia en el desarrollo de un principio básico de .su sistema educativo, el estu­ 
dio­trabajo. Buscó alternativas para viabilizar el desarrollo educativo alrededor del 
eje salud de la comunidad dentro de su sistema Nacional de Salud, trató de desarro­ 
llar los criterios de interdisciplinariedad y buscó desde el inicio incorporar al estu­ 
diante en el proceso investigativo desde el inicio de su carrera. No ha sido rígida en 
sus planes, grandes transfonnaciones han ocurrido en el proceso de fonnación de 
médicos en búsqueda de su adecuación a las transformaciones de su práctica profe­ 
sional (en donde ha ocupado lugar importante la medicina comunitaria y el desarro­ 
llo de la atención primaria) y a las demandas de personal para su propio país y de 
países hermanos. 

En el contexto de sus transformaciones estructurales, Cuba y Nicaragua nos ofre­ 
cerán el resultado de cambios que deben responder a una alta prioridad conferida 
por el Estado al sector salud y de consiguiente a la fonnación de médicos en el con­ 
texto de un proceso revolucionario. 

La Comisión Organizadora ha seleccionado con gran propiedad a los países par­ 
ticipantes en esta discusión, los cuales traen a esta conferencia sus sugerencias y pro­ 
puestas de alternativas transfonnadoras, producto de experiencias en sus respectivos 
contextos. Ellos nos darán la respuesta a su interpretación sobre el concepto de 
transformación de la educación médica, nos dirán qué entienden por proceso trans­ 
formador los grupos a los cuales representan y como lo han operacionalizado. Nos 
podrán decir si esas alternativas transformadoras en la educación médica de sus res­ 
pectivos países están tomando en cuenta no solo la estructura, los contenidos, la 
metodología de la educación, los avances en el conocimiento biológico y social, la 
integración docencia­servicio, la interdisciplinariedad, sino también la preocupación 
por la verdadera transfonnación del acto fundamental del proceso, el desarrollo del 
hombre y su articulación en ese proceso de desarrollo con la sociedad a la cual debe 
servir. 
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Nos preguntarnos si en la concepción de la UAM­Xochimilco no está implícito 
una de las alternativas transformadoras de la Educación Médica del futuro. Cuáles 

La Universidad Autónoma Metropolitana Xochimilco concibió la integración de 
las distintas prácticas universitarias: investigación, docencia, servicio y difusión co­ 
mo una práctica unitaria y no como la sumatoria de ellas, considerando que la uní­ 
dad e integración de estas prácticas hacen posible la construcción del saber en una 
forma determinada. Los criterios de interdisciplinariedad, integración doeeneía­ser­ 
vicio, la incorporación de las ciencias sociales al estudio del proceso salud enferme· 
dad, la búsqueda de interacción entre las ciencias biológicas y sociales y la alta prío­ 
ridad concedida a las actividades de atención primaria y a los programas de exten­ 
sión de cobertura, ocuparon un lugar especial entre las innovaciones educativas que 
se concretaron en proyectos como es el caso de UAM­Xochimilco, en donde se po­ 
ne en práctica una alternativa educacional que representa una ruptura pedagógica, 
pues se supera la enseñanza por disciplinas, y se toma como base la teoría del apren­ 
dizaje según la cual el verdadero conocimiento solo se adquiere en contacto con la 
realidad concreta. Tal como lo señala el documento de referencia para la creación 
de dicha Universidad (30) ello "implica la creación de unidades basadas en un obje­ 
to e interrogante sobre el mismo, donde se conjugan diversas ciencias y técnicas pa­ 
radar respuesta sobre problemas de la realidad". 

He dejado para el final el señalamiento a uno de los países que más ha contribui­ 
do en las últimas dos décadas al avance en la construcción de alternativas de trans­ 
formación de la educación médica. Se trata de México, país en el cual se acrecienta 
cada vez la producción teórica orientada hacia una verdadera transformación cíentí­ 
fica de la educación. Los estudiosos de la educación médica latinoamericana no po­ 
drán dejar de estudiar el contexto y las perspectivas de los proyectos innovativos en 
el campo de la educación médica que ocurren en México a partir de 1968. Los resal­ 
tados de los procesos de descentralización educativa. de búsqueda de integración 
docencia­servicio e interdisciplinariedad, la incorporación del estudiante a los dífe­ 
rentes niveles de atención, son procesos que, en mayor o menor grado confluyen en 
las experiencias desarrolladas sobre todo por la Universidad Nacional Autónoma de 
México, en el plan de Medicina Integral A­36 y en las Escuelas Nacionales de Estu­ 
dios Profesionales (ENEP). 

Debería haberme referido, en primer término al enorme potencial representado 
por todos los grupos de trabajadores del Ecuador, en donde existe un gran poten· 
cial por su producción científica, por sus esfuerzos en el campo educativo, ya expre­ 
sados hace más de una década en el documento sobre la Educación Médica reconsi­ 
derada en El Ecuador sus educadores han de traemos no sólo la experiencia ecuato­ 
riana sino también los frutos del análisis de sus múltiples intercambios y desarrollo 
de experiencias en otros países del continente con los cuales han sido especialmente 
solidarios. 

eer, sobre todo como eso puede verse reflejada en alternativas transformadoras de 
su educación médica. 
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El reto para los médicos está planteado hoy y su papel como trabajadores de la 
salud, conscientes y comprometidos con el futuro de nuestros pueblos, frente a la 
situación de salud, solo podrá ser efectivo si se inscribe en un esfuerzo conjunto, 
consciente y continuado, que busque romper el aislamiento de nuestras comunida­ 
des científicas y de nuestros pueblos, en beneficio de los que más lo necesitan. 

Se ha llamado a la Universidad a participar en el esfuerzo de SPT­2000 y la res­ 
puesta a ese compromiso implica una gran responsabilidad. Hasta poco parecía que 
en la aceptación de los gobiernos al reto SPT­2000, esa responsabilidad se estaba 
confiando solamente al personal auxiliar y a la comunidad misma, más que a los 
profesionales médicos. 

La construcción de una nueva sociedad, condición básica de todo proceso de 
transformación, liberador, en nuestros países, solo puede lograrse con la incorpora­ 
ción de un proceso liberador del hombre en su esfera intelectual. Nos preguntamos 
si están contribuyendo nuestras facultades de medicina a este proceso. Por eso se­ 
guimos considerando que el problema fundamental radica en la búsqueda de una re­ 
lación Universidad­Sociedad en lo concreto, en la concientización de sus cuadros y 
en su sólida formación unida a la búsqueda de un compromiso real. No es solo el 
desarrollo de una actitud de servicio la que se requiere, sino el conocimiento y ma­ 
nejo de la ciencia y la técnica al servicio de la sociedad. 

son sus limitantes? Qué se opone a que se convierta en 'el instrumento que propicie 
la transformación de sus educandos? Es este uno de los proyectos que nos ofrece 
un excelente modelo de análisis en países en que no existe un proceso transforma­ 
dor hacia una nueva sociedad. 
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Al tratar de identificar y analizar los cambios que deben producirse en las cien­ 
cias de la salud, especialmente en Medicina, y la influencia que ellos pueden tener 
para alcanzar la meta de "Salud para todos en el año 2000", se hace indispensable 
determinar con precisión el tipo de cambio al cual hacer referencia. No se podría in­ 
terpretar como cambios en los planes de estudios, el aumento o disminución de ho­ 
ras en las diferentes asignaturas, o módulos; el cambio de lugar de una asignatura o 
módulo por otro; o la introducción en los planes de estudio de nuevas asignaturas o 
módulos. Si el cambio ha de ser verdadero, debe ser esencial y no formal, por tal 
motivo pasaremos por alto los "cambios tradicionales" y limitaremos tal connota­ 
ción al cambio de objetivos y propósitos de transformaciones profundas en el pro­ 
ceso docente­educativo, así como en las unidades temáticas o curriculares. 

Queremos declarar que al abordar esta temática tendremos muy en cuenta la ex­ 
periencia de la revolución cubana en el campo de la salud, y de las ideas que sobre 
atención y educación médicas ha expresado en numerosas ocasiones el Comandan­ 
te Fidel Castro, Presidente de los Consejos de Estado y de Ministro de la República 
de Cuba. 

Estar en Ecuador, país de hermosas y gloriosas tradiciones latinoamericanistas, 
me brinda la oportunidad de encontrarme de nuevo con viejos colegas y amigos, 
empeñados en encontrar soluciones posibles para las nuevas dificultades y proble­ 
mas que se presentan en la educación médica, con el propósito de alcanzar salud pa­ 
ra todos en el año 2000, en un mundo complejo como el de nuestros días en que la 
propia especie humana está amenazada de ser aniquilada, es algo que llama a la me­ 
ditación­ y nos incita a poner lo mejor de nosotros ·en la tarea que se nos ha enco­ 
mendado, con el fin de lograr su exitosa culminación. 

Es un gran placer el que se me haya brindado, a través de la Presidencia de la 
ALAFEM, la oportunidad de participar en su XIV Conferencia, bajo los auspicios 
de la UDUAL, así como participar en ella y dirigirme a ustedes en el día de hoy. 

Prof. Fidel Ilizástigui Dupuy, Dr. Se. 

ALTERNATIVAS TRANSFORMADORAS EN LA EDUCACION 
MEDICA LATINOAMERICANA 
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Es posible que planes de estudio de las facultades de ciencias de la salud puedan 
ser exitosos para determinadas· regiones muy limitadas, pero el cambio a nivel de to­ 
da la sociedad, está irremisiblemente condenado al fracaso si intenta cambiar la rea­ 
lidad, en vez de influenciar en la realidad cambiada, que se perfecciona 

Todo cambio sustancial en la Educación Médica Superior (EMS) debe tener, 
como base o sostén, un cambio previo en la concepción y práctica médica del país 
que lo intente.· 

Si los diseñadores de planes de estudio se empecinan en no tener estos factores 
presentes al elaborar los planes, o teniéndolos presentes consideran o tienen la certí­ 
dumbre que los cambios en Educación Médica son los que determinarán definitiva­ 
mente, cambios sustanciales en los f tores señalados, se equivocan. Más tarde o 
temprano la tozuda realidad los convencerá de que sus esfuerzos meritorios no se 
vieron coronados con el éxito deseado. Esto no niega, sino que presupone, que ta· 
les cambios puedan tener algún nivel de concientización, pero nunca un cambio 
sustancial de la realidad imperante. 

El í:égimen económico­político­social, el desarrollo económico­social, la política 
de salud de los gobiernos, los principios, la filosofía y la práctica de la medicina son 
condiciones determinantes para el cambio de los planes de estudio. 

La estructura económico­social y el cambio en los planes de estudio. 

Nuestra experiencia nos indica que el grupo (o la comisión), sea ésta provisional 
o permanente, nunca deberá estar compuesta por docentes que representen a sus 
respectivos campos del saber, sino que éstos estén en el grupo en función principal­ 

. mente de educadores compenetrados profundamente con los cambios que la Educa­ 
ción Médica Superior 'demanda en los tiempos presentes. De no ser así, el empleo 
de una metódica científica sólo podría conducir a un plan de estudio mejor adapta· 
do para egresar los profesionales de la salud existentes y el cambio trascendente no 
se lograría nunca. 

Un aspecto importante que debe tenerse presente en la elaboración de un plan de 
estudio, es el que se refiere a la composición y las ideas de los que constituyen la co­ 
misión, comité o grupo al cual se le adjudique esa responsabilidad. 

¿Quiénes deben elaborar el plan de estudio? 

Se comprenderá, según nuestro parecer, que aún cuando éste fuera el caso no ha­ 
ríamos lo suficiente, si los cambios en los planes de estudio de las ciencias de la sa­ 
lud se limitaran a transformaciones curriculares y del proceso docente­educativo, 
quedando en pie el propósito de formar un personal de la salud con una concepción 
individualista, somática y biologista de la medicina; más atento a la enfermedad que 
a la salud; a los aspectos curativos, que a los preventivos y de promoción de salud. 
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Las organizaciones de Educación Médica, llámense escuelas, facultades o institu­ 

Los planes de estudio tienen como meta egresar profesionales de la salud capaci­ 
tados y motivados para actuar con eficiencia en la solución de los problemas de sa­ 
lud. Por esta vía la EMS puede influenciar en los planes de salud de una nación. 

Existe una relación bilateral entre práctica médica y educación médica, ello es in­ 
negable. Relación compleja y en ocasiones difícil que puede adoptar variantes más o 
menos exitosas; pero de lo que no puede caber dudas es que en tal relación la aten­ 
ción médica es el de.terminante primario y los planes de estudio lo secundario. 

Influeneea de la EMS sobre la práctica médica y el desarrollo 
económico­social. 

a) Una concepción de la medicina como ciencia social o sociobiológica que, im­ 
pulsada por el gobierno de cada país, constituya la base de la política de salud 
del ministerio correspondiente, espíritu en el cual ha de formarse el personal 
de salud; que trascienda a los alumnos de Medicina, dirigentes de la atención 
médica y de la educación médica; comunidad médica y pueblo en general. 

b) Establecimiento de vínculos estables y permanentes entre los diferentes secto­ 
res de la sociedad que tengan que ver con la salud. 

c) Elevar sustancialmente el nivel cultural y educacional de toda la población. 
d) Decisión y voluntad política, y aporte de los recursos económicos y financie­ 

ros para establecer las instalaciones necesarias que permitan igualar la aten­ 
ción médica primaria a la de otros niveles, con el consiguiente desarrollo as­ 
cendente de todos. 

e) Resaltar, en la población el prestigio social de la medicina de la atención pri­ 
maria; y aumentar el nivel económico e incrementar el prestigio académico de 
los especialistas de la salud a ella dedicados, en esta época de especialismo de­ 
senfrenado. 

f) Establecer un sistema único de salud que incluye la formación de los recursos 
humanos para esta tarea. 

g) Garantizar realmente que la salud es un derecho de todo ciudadano, los cuales 
tendrán acceso gratuito, o a muy bajo costo, a cualquier nivel de atención mé­ 
dica. 

h) Definir que el egresado de las facultades de medicina sea el médico de aten­ 
ción primaria, de la comunidad o familia. 

i) Recursos humanos y financieros para la creación de nuevas facultades de me­ 
dicina y de otras ciencias de la salud. 

j) Aumentar el número de estudiantes de medicina y de los especialistas y técni­ 
cos de la salud en la proporción debida. 

k) Lograr la participación de las masas en las tareas de la salud. 

Si el cambio de propósitos y objetivos en Educación Médica Superior ha de tener 
lugar, se necesitarán requerimientos externos a la EMS misma: 
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La producción de conoccimientos se ha hecho exponencial, se considera que és­ 
tos se duplican en un período de 6 a 8 años, y en ocasiones en tiempo menor, para 

Hasta hace unos 40 años aproximadamente, parecía existir una estabilidad so­ 
cial de la práctica médica, por lo tanto la estructura de los planes de estudio sufría 
sólo los "cambios tradicionales" que permitían al profesional de salud desempeñar­ 
se en ese contexto inmodificable. Era la época en que cualquier estudiante podía 
iniciar y completar sus estudios de medicina con los textos utilizados por su padre. 

Esta circunstancia determina que los diseñadores de planes de estudio al tener 
que tomar en cuenta esta otra fuerza que convulsionará la EMS, se encuentren en 
ocasiones ante un problema difícil a resolver. 

Los cambios en los planes de estudio de las ciencias de la salud, no responden ex­ 
clusivamente a las fuerzas determinantes que surgen de toda la sociedad y de la prác­ 
tica médica correspondiente. Los cambios también provienen del impetuoso desa­ 
rrollo de la revolución científico­técnica de nuestros días, que han producido trans­ 
formaciones en el conocimiento y la tecnología y que prometen ser más intensos en 
un futuro cercano. 

El progreso científico­técnico y los cambios en la EMS. 

Se comprenderá que el logro de tal desarrollo médico­social en una nación cual­ 
quiera, tal como lo concebimos, es el resultado de un largo proceso histórico que 
exige transformaciones profundas de la sociedad, empleo de cuantiosos recursos y 
una voluntad y decisión políticas de los gobiernos, compartida y aprobada por toda 
la población. No se niegan los esfuerzos que puedan hacerse de carácter más limita­ 
do en una o varias regiones de una nación, para una atención médica diferenciada 
de esa población, pero ello rio garantizará la atención plena, universal, a cualquier 
nivel para cada ciudadano, ni dará el marco apropiado para los cambios profundos 
que la EMS demanda en los tiempos presentes. 

En todos los casos la EMS por medio de sus departamentos e instituciones de in­ 
vestigaciones, según el caso puede y debe participar en investigaciones que abarquen 
todo el campo médico, desde la célula hasta la organización y administración de sa­ 
lud. 

No puede desconocerse que en algunas latitudes estas instituciones docentes po­ 
seen instalaciones de salud de su propiedad y pueden cooperar al logro de la aten­ 
ción médica. 

tos, a través de sus docentes pueden también hacerse cargo de esta influencia, por 
su participación en las tareas de la salud y por su papel como ejecutores en el de­ 
sempeño de actividades de atención médica, docencia e investigación en las unida­ 
des o instituciones de salud. 
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La Medicina como ciencia sociobiológica, que tiene como objeto al hombre, en 
lo colectivo y en lo individual, en unidad indisoluble como su ambiente, reclama 
también para su enseñanza, no solo ciencia biológica y tecnología compleja por más 
importante que ella sea, sino que demanda la educación del hombre, como ciudada­ 
no y como profesional de la salud. Tal exigencia nos obliga a darle una tónica cien­ 

Las facultades de Medicina deben tener presente otra particularidad del progreso 
científico­técnico, consistente en que el conocimiento no solo se diversifica, sino 
que los conocimientos científicos también se integran. No solo aparecen nuevas es­ 
pecialidades y ciencias independientes que reclaman su representación, con sus co­ 
rrespondientes aparato administrativo, haciendo cada vez más desorganizada y difí­ 
cil la enseñanza del objeto de la Medicina, sino que el conocimiento integrado como 
metódica, y no solo como especialidad y ciencia, puede ayudar a organizar mejor el 
proceso docente­educativo. 

Abandonar la enseñanza de una acumulación excesiva de hechos, datos, cifras y 
hacer que el estudiante se apodere de los principios, categorías y leyes de las varian­ 
tes sindrómicas de las ciencias de la salud, y sobre todo, de la metodología y el pen­ 
samiento científico, que den pie a la creatividad y permitan afrontar atinadamente 
nuevos problemas de salud en su práctica profesional, o relacionados con la medici­ 
na como ciencia 

Esto significa que debemos saber dosificar en forma adecuada y pertinente, los 
conocimientos que los estudiantes deben aprender para resolver con efectividad los 
problemas de salud con los cuales se encontrará al egreso, a la vez que proporcionar 
la base para continuar su educación postgraduada, que le permita comportarse co­ 
mo un científico y como un humanista. 

Conjuntamente con esa particularidad existe otra, derivada de la anterior, que 
nos parece trascendente, la imposibilidad de continuar enseñando a los estudiantes 
por el viejo procedimiento de recargar su memoria de informaciones en detrimento 
del pensamiento lógico formalizado y de la educación profesional básica. 

Teníamos la ilusión de que 5 ó 6 años de estudios médicos eran suficientes para 
calificar un médico para el desempeño de la práctica profesional con plena capaci­ 
dad y competencia. Hoy día, debido al progreso científico­técnico acelerado, ese 
tiempo se ha hecho insuficiente. La EMS de pregrado ha adquirido un carácter bá­ 
sico general, que deberá ser completado con 3 ó 5 años más para el pleno desenvol­ 
vimiento del médico en su práctica Surgió inevitablemente la educación de post­ 
grado y la educación continuada de los profesionales de la salud, mediante activi­ 
dades de aprendizaje y estudio, durante toda su vida profesional. 

cada ciencia y especialidad, con la particularidad de que la tasa de caducidad de esos 
conocimientos es alta y el agravante de que no podemos predecir en cada caso cuá­ 
les morirán y cuáles persistirán. 
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Los cambios a efectuar en los planes de estudios y la metódica 
a emplear: 

Si el cambio es a escala de toda la sociedad, y por tanto incluye todas las faculta­ 
des de Medicina, el grupo debe saber que son necesarias las transformaciones ento­ 
da la sociedad, previamente señaladas como premisas para el cambio; debe aquilatar 
hasta donde el cambio externo permite el interno, y evaluar hasta donde éste puede 
influir en el perfeccionamiento de aquel. Solo este cambio es, para nosotros, perdu­ 
rable y realista. 

En el caso de que se trate de una facultad de Medicina establecida, aún cuando se 
cuente con todos los recursos, las modificaciones o cambios encuentran fuerte resis­ 
tencia del personal docente y sus logros serán limitados. En ocasiones no rebasan el 
marco de la concientización para un grupo del sector de la Medicina cuyas posibili­ 
dades se ven limitadas o anuladas, por la realidad imperante en el medio económico­ 
social y de la atención médica imperante que obstaculiza o no viabiliza el cambio 
soñado. 

Si este es el caso; el grupo cuenta con: 
­ Todos los recursos económicos y financieros. 
­ Todo el personal docente identificado con el cambio. 

Alumnado deseoso de participar en el cambio. 
­ Areas de atención médica de su propiedad. 

¿Se trata de hacer estos cambios en una sola facultad de Medicina o de varias, in­ 
dependientes unas de otras? 

. El grupo se hará y responderá algunas preguntas claves antes de dar inicio al tra­ 
bajo: 

Si el grupo que ha de introducir los cambios que la EMS exige como objetivos 
satisfacer las necesidades de salud de la población, organización, procedimientos, 
métodos y técnicas modernas para el mejor aprovechamiento del proceso docente­ 
educativo, desea tener éxitos probados deberá vencer las resistencias que pueden 
aparecer en el propio seno de la EMS. Lograr cambios profundos significa cumplir 
con los principios de la educación en cada sociedad, convencer a muchos de la im­ 
portancia que, para la propia formación de los profesionales de la salud, tiene el 
cambio, modificación o sustitución de normas reglamentarias y criterios didácticos 
del pasado, que no encajan en la educación del presente . 

La EMS y los cambios en los planes de estudio: 

tífica a esta educación y para ello las ciencias sociales en general y las sociomédicas 
en particular deben jugar un rol de primer orden en la formación de los profesiona­ 
les de la salud. 
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Un buen procedimiento es investigar y analizar qué es lo que, en la práctica mé­ 
dica establecida, ese profesional de la salud realiza y que deberá hacer además, para 
cumplir a cabalidad su trabajo. Recomendamos al respecto 'establecer las funciones, 
tareas y actividades en el puesto ó puestos de trabajo en que el profesional habrá de 
desempeñarse como médico de atención primaria al egreso; a la vez, que del análisis 
de las consultaciones que se efectúen en todo el país, en la atención primaria; y la 
morbilidad y mortalidad para una etapa dada y el trabajo específico del profesional 

Identificados los profesionales de la salud que trabajan en la atención médica pri­ 
maria, se debe modelar cada uno de ellos a fin de establecer el plan de estudio que 
los egrese según el modelo establecido. No se debe dejar a la espontaneidad o al ibre 
arbitrio de los docentes que trabajen con un modelo de su propiedad, que en la 
práctica se convierte en multiplicidad de modelos implícitos, no coincidentes, 1 

ocasiones contrapuestos, que distorsionan los logros a alcanzar en el proceso docen­ 
te­educativo. 

Modelar al profesional de la salud que demanda la sociedad. 

Si para una etapa histórica determinada, año 2000, se necesita· brindar salud pa­ 
ra todos, y si ello demanda la utilización de otro personal de la salud diferente al 
médico, para desempeñarse en forma solitaria, por condiciones económico­sociales 
de determinadas regiones del mundo, es nuestro criterio que ésta es una solución 
obligada por las circunstancias objetivas. No obstante, a nuestro juicio, salud para 
todos incluye la atención médica de alta calidad, en todos los niveles de atención, 
con la presencia obligada del médico. ESTA ES UNA DIVISA A LA QUE LOS 
PUEBLOS NO DEBEN RENUNCIAR JAMAS. 

Para nosotros es incuestionable que la atención médica debe ser brindada en 
equipo, al cual pertenecerá el médico en su papel de dirigente, lo cual no limita el 
papel destacado que pueda tener otro profesional de la salud, en un momento deter­ 
minado, en la actuación del equipo. En las circunstancias en que la atención médica 
deba ser brindada por un profesional único, éste debe ser un médico. 

La sociedad en su desarrollo determina el tipo o tipos de médicos y de profesio­ 
nales de la salud que necesita para resolver los problemas de la atención médica en 
una nación determinada. "La forma en que se establece la atención médica, según la 
sociedad y los papeles que juegan en ella los diferentes profesionales de la salud, no 
dependen de la EMS, sino de los principios y filosofía de cada régimen económico 
social en general, y de la atención médica en particular, que se le subordinan". 

El tipo de profesional de la salud que se desea egresar de la EMS: 

Para que los cambios puedan efectuarse en la EMS, deben ser bien dirigidos y no 
dejar que se produzcan espontáneamente. La utilización de una metódica científica­ 
mente fundamentada, de la cual existen varios tipos, se hace indispensable. 
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Llegado este momento de la elaboración de un plan de estudio, se impone que el 

Plan de estudio integrado o por disciplinas: 

Un cambio sustancial para el abordaje del plan de estudio como un sistema, es el 
procedimiento seguido por nosotros, el cual llamamos de entretejimiento de los 
contenidos, el que consiste en establecer, a partir de los problemas de salud indivi­ 
duales, colectivos y ambientales a resolver por el médico de atención primaria en el 
marco de los· objetivos generales y de ciclos establecidos, los contenidos y objetivos 
específicos, para los cuales se determinan los niveles de profundidad y generaliza­ 
ción en cada uno de los niveles y disciplinas del plan de estudio, lo que permite te­ 
ner una visión general del mismo en la integración de los contenidos de las ciencias 
básicas biomédicas, las ciencias sociales y sociomédicas, la patología y las ciencias 
clínicas, de acuerdo con lo que demanda cada problema de salud, con los límites 
fijados por el objetivo, para su impartición y aprendizaje. 

El entretejimiento de los contenidos en el plan de estudio: 

En el plan de estudio, el proceso docente educativo debe ser considerado como 
un proceso único que se expresa no solo en los objetivos generales del plan de estu­ 
dio, sino que se hace realidad en la actuación de cada docente; donde en el aspecto 
Instructivo del proceso de enseñanza­aprendizaje deben estar expresados, en forma 
explícita o implícita, los objetivos educativos. 

En nuestro país, el establecimiento de los objetivos educativos generales se expli­ 
citan, se derivan de los propios principios educativos de la sociedad nueva que cons­ 
truimos y son universales para todo tipo de educación, a los cuales se integran los 
objetivos generales instructivos elaborados a partir de las funciones a realizar, habi­ 
lidades y hábitos profesionales en que deben adquirir competencia para resolver los 
problemas de salud, integración éstá que constituye el modelo profesional, a partir 
del cual se derivan todos los otros objetivos: por ciclos, disciplinas y asignaturas, es­ 
tancias, etc. 

El plan de estudio debe ser considerado como un sistema abierto, como un todo 
único y no como una confederación o asociación de unidades curriculares, cuales­ 
quiera que sea la denominación de éstas. Se impone por tanto el establecimiento de 
los objetivos, de los más generales a los específicos, pasando por ciclos, módulos o 
asignaturas a través de un sistema de derivación de los mismos, de lo general a lo 
particular y de éstos a los específicos de las actividades educativas y de enseñanza. 
aprendizaje. 

Establecimiento de los objetivos: 

de salud, se establezcan, por criterio de expertos, los problemas de salud a resolver 
y las habilidades a dominar. 
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Si el profesional de la salud debe desempeñarse en la atención primaria al egreso, 
es indiscutible que las ciencias sociales y sociomédicas deben jugar un papel más 
destacado que hasta el presente en el plan de estudio, y lo que es más importante, la 
educación del estudiante debe efectuarse allí donde se desenvuelve esta actividad, 
ésto es, en la propia atención médica primaria de salud. Todo cambio que se efectúe 
en las unidades curriculares, que no logre ese objetivo, no logrará ningún cambio en 
el egresado, a larga fecha, por muy bien entrenado que ellos estén. 

La atención primaria y la EMS ¿dónde enseñarla? 

El grupo debe decidir hasta qué nivel debe llegar la integración y adoptar algunas 
de las múltiples variantes que le permitan eliminar los obstáculos internos de la EMS, 
a la vez que se prepara y condiciona la atención primaria para lograr avances docen­ 
tes muy innovadores que aunque importantes, para nosotros no es precisamente 19 
esencial. 

Somos de la opinión, lo recalcamos, que sin despreciar ni subvalorar las unidades 
curriculares integradas su impacto sobre la formación del médico en una nación 
donde no se priorice la actividad de atención primaria, siempre será inferior, al __ que 
tiene un plan de estudio que, aunque no cumpla con todos los requsitos ideales de 
la integración curricular, garantice que el estudiante trabaje en el área de atención 
primaria y se desempeñe después de graduado en esta propia área. 

l. Experiencia internacional en este campo. 
2. Experiencia en la EMS del propio país. 
3. El plan de estudio es para una nueva facultad de Medicina, en la que se cuen­ 

ta con todos los recursos para su construcción de acuerdo al diseño, o es para 
ser implantado en todas las facultades de medicina del país. 

4. Condiciones concretas, tanto objetivas como subjetivas, de los docentes. 
5. Nivel de desarrollo de la integración docente­asistencia­investigativa alcanza­ 

do por la atención primara del país. 
6. Formación ampliada o no de médicos. 
7. Prestigio. social, económico y académico de la atención médica primaria. 

El grupo debe, antes de tomar una decisión, tener en cuenta los factores o ele­ 
mentos siguientes: 

Nuestra propia experiencia nos dice que el cambio de la enseñanza por discipli­ 
nas a una enseñanza integrada y la sustitución de las unidades administrativas y do­ 
centes preexistentes por unidades, estancias o módulos integrados, es tarea árdua y 
difícil. 

grupo a cargo de la tarea de diseñarlo haga una buena y exacta valoración del orden 
e interrelación de las unidades curriculares. 
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Se sabe que los docentes tienen una influencia muy poderosa en su comporta­ 
miento como ciudadanos y médicos, sobre los estudiantes a su cargo. Por tanto no 
es posible que el docente solo se cónsidere como un transmisor de información. Pa­ 
ra ésto se pudiera emplear con mayor eficiencia los métodos y medios de la tecno­ 

El papel del profesor en la EMS: 

El centro de información científico­técnica de cada facultad· o escuela­, así co­ 
mo el de los hospitales docentes, debe contar con un fondo bibliográfico de consul­ 
ta autorizado y actualizado, una sección de referencias actualizada y ágil, hemerote­ 
ca y medios de reprografía, u otros, que faciliten la consulta bibliográfica a docen­ 
tes y estudiantes. 

Es neceialio garutizar para cada estudiante el libro de texto y los complementa­ 
rios para el estudio de cada unidad curricular. 

El diseño del plan de estudio y el empleo de todas las instituciones de salud, bajo 
el empleo de la integración docente­asistencial investigativa (IDAI) permite, en una 
enseñanza masiva, la enseñanza a pequeños grupos, lo que facilita el dominio por 
parte de los estudiantes de las habilidades teóricas y prácticas, su educación como 
mHico y ciudadano; así como el empleo del trabajo independiente hijo supervisión. 

Para el dominio de los contenidos por parte de los estudiantes, se deben dismi­ 
nuir las conferencias y actividades docentes de carácter pasivo y establecer, a escala 
de todo el plan de estudio, en mayor o menor medida, según la etapa del desarrollo 
de la EMS, métodos activos de enseñanza, especialmente el método de solución de 
problemas. Las actividades prácticas deben tener un peso alto en la EMS, basados 
en el sistema de estudio­trabajo que tan buenos resultados ha tenido en nuestro país. 

Las unidades curriculares, sean módulos, unidades lógicas, o asignaturas deberán 
estar bien preparadas e interrelacionadas en el plan de estudio, a fin de evitar baches 
y lagunas en la sistematización de los contenidos. En su preparación los objetivos 
deberán estar bien definidos. El logro de los mismos, en cada una, garantizará el 
cumplimiento de los objetivos generales establecidos. 

El diseño del plan de estudio y las unidades curriculares: 

La atención médica primaria debe ser, en lo adelante, el fundamento de la Ior­ 
mación de cada médico a partir del cual se deriven todas las especialidades incluyen­ 
do, por supuesto a la Medicina General Integral entre ellas. 

La atención médica primaria es la esencia de la propia medicina. Creemos que 
con el t.iempo el centro de la EMS del pregrado se desplazará hacia ella, dejando al 
hospital docente de 2do. y 3er. nivel para funciones más limitadas, a la vez que se 
ampliará en ellos la educación de postgrado. 
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Un cambio que se impone en esta esfera es el concerniente a que la evaluación 
del aprendizaje que se realice, debe tener como fin determinar si los estudiantes al­ 
canzaron los objetivos establecidos. Cualquier vulneración por parte de los docentes 
de este principio puede tener consecuencias funestas para la formación del estudian­ 
te y para su desempeño como médico. 

La evaluación: 

Estudiantes y profesores deben estar compenetrados con Ja idea de que el domi­ 
nio de Jos contenidos por parte de los estudiantes no deben ser tanto de la enseñan­ 
za como del deseo y del estímulo por aprender creados en éstos por los docentes. 
No es posible enseñar sin tener en cuenta lo que se aprende, ni basar la enseñanza 
exclusivamente en el aprendizaje, sin tener presente el papel de la enseñanza y de la 
escuela. 

Los cambios externos y el prestigio creciente de la atención primaria en la so­ 
ciedad hará que la imagen del actual profesional de la salud vaya quedando atrás y 
facilite las transformaciones necesarias en la EMS de hoy día 

Los estudiantes deben participar en el grupo que elabora el plan y sus opiniones, 
durante todos los semestres, deberán constituir un aspecto importante de la retroali­ 
mentación de todo plan de estudio. 

Si el cambio ha de ser profundo y verdadero en EMS se necesita atender el otro 
binomio de la relación docente­profesor. Si va a existir salud para todos en el año 
2000, es incuestionable que la formación de profesionales de la salud ha de ser ma­ 
siva y para ello no solo es necesario tener en cuenta los factores externos básicos ya 
señalados, sino también establecer un procedimiento de selección de esos profesio­ 
nales, donde además de sus logros en la educación precedente, se valoren con igual 
rigor, sus cualidades morales, políticas y sus deseos de servir al hombre. El cambio 
necesita, no solo física o química o biología, sino humanismo, amor al prójimo, es­ 
píritu de sacrificio y deseos de hacer el bien. 

Los estudiantes y su selección: 

La tecnología educacional es muy importante para determinados propósitos do­ 
centes, pero nunca podrá sustituir la realidad misma, ni el papel del docente como 
educador y formador. 

logía educacional. Dos cambios se necesitan de él. Por una parte su identificación 
con los cambios internos y externos que la EMS demanda y su papel actual como 
formador y guía de los estudiantes en el logro de esos cambios; y por otra, dejar de 
ser un mero informador para participar en la selección, diseño y elaboración de los 
materiales docentes y en la orientación y promoción del aprendizaje activo y crea­ 
dor por los estudiantes. 
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En la época de los cambios acelerados de la sociedad, del conocimiento y la tec­ 
nología se hace difícil que los planes de estudio puedan durar por periodos muy 
prolongados de tiempo. Un perfeccionamiento contínuo y cambios más radicales 
cada 6 u 8 años son de imperiosa necesidad. La base teórica del plan puede tener 
larga vida, el diseño no. De ahí que el grupo puede, y debe, ir valorando cada cierto 
tiempo, sin voluntarismos ni precipitaciones, cuando un nuevo diseño, más innova­ 
dor, es más adecuado y pertinente, de acuerdo con los cambios ya logrados y esta­ 
blecidos en la atención primaria, y desplazarse entonces hacia esta área de la EMS, 
buscando un mejor equilibrio entre el hospital y la atención primaria. 

El perfeccionamiento de los planes de estudio y los cambios en la 
Educación Médica Superior: 

La evaluación, por otra parte, debe extenderse también ela desempeño de los do­ 
centes, de los departamentos y del plan de estudio, en su totalidad. Esto último per­ 
mite el ajuste frecuente de todo el sistema al logro de los objetivos establecidos para 
el egresado. 



"El conocimiento del fenómeno salud­enfermedad deberá partir entonces de una 
comprensión de las características macrosociales (análisis de la sociedad en su con­ 
junto, modo de producción, desarrollo de las fuerzas productivas, estado, cultura, 
ciencia, idiología), mesociales (características de la reproducción social familiar, for­ 
mas de inserción en el proceso productivo y consumo) y microsociales (análísís del 
individuo como ser biológico y psíquico), específicas de los distintos grupos pcbla­ 
cionales. Se debe considerar la existencia de una dimensión estructural formada por 
los procesos de desarrollo, la capacidad productiva y relaciones sociales de una di­ 
mensión particular formada por los procesos llamados de reproducción social, es de­ 
cir por aquellos que se establecen en relación a la manera especial de producir y 
consumir que realiza cada grupo socio­económico y de una dimensión individual, 
formada por los procesos que en última instancia llevan a desequilibrios orgánicos 

Esta profunda crisis que está afectando a los países latinoamericanos subdesa­ 
rrollados, exige acciones radicales en todos los niveles para evitar el impacto que es­ 
tá por verse en los próximos años en los procesos de desarrollo socio­económico, y 
de salud­enfermedad. La superación de los problemas de salud, es entonces princi­ 
palmente de orden económico, político y social. 

En el contexto latinoamericano, el Ecuador como los otros países, mantiene un 
proceso social y económico de dependencia que se ubica en un proceso de crisis, 
agobiado por la creciente deuda externa y las imposiciones de F.M.I., provando un 
alto costo social que ocasiona depauperización de las condiciones de vida de los 
ecuatorianos y en consecuencia graves repercusiones sobre la salud de la población, 
observándose ya un marcado agravamiento de los perfiles epidemiológicos. 

Dr. Edgar Játiva M. Introducción 

ALTERNATIVAS TRANSFORMADORAS EN LA 
EDUCACION MEDICA LATINOAMERICANA 
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La deuda externa continúa con su crecimiento colosal, principalmente de carác­ 

Se produce en el Ecuador un decrecimiento de Ia producción nacional desacele­ 
ración importante en la agricultura, se produjo también, un estancamiento en las 
exportaciones de productos primarios, como el banano, el café y varios productos 
manufacturados; el monto de importación del petróleo disminuye, se aprecia algún 
crecimiento en las importaciones de las piscíc:olas y camarones, consecuentemente 
la balanza de pago, mostró un déficit creciente. 

A partir de 1980, las manifestaciones de la crisis se agudiza con una caída brusca 
de los precios del petróleo, ocasionando desbalances presupuestarios estatales, de la 
balanza de pagos y de la reserva monetaria; todos estos fenómenos explicados por 
una política de estrangulamiento de los países capitalistas hegemónicos, para los 
países tercer mundistas y en consecuencia en Latinoamérica y el Ecuador. El dete­ 
rioro económico ha sido severo con un endeudamiento progresivo, implementación 
de medidas estabilizadoras como devaluaciones progresivas, control de importacio­ 
nes disminución del gasto público, congelamiento de salarios, liberación de precios, 
todo lo anterior demuestra que la política económica internacional estaba orientada 
a superar la crisis de los países del norte a espensas de los países del tercer mundo. 
(2). . 

A partir de 1970, Ecuador presenta un crecimiento económico importante debi­ 
do a la presencia de petróleo, el mismo que trae consigo, inversión de capitales ex­ 
tranjeros para impulsar el desarrollo industrial. El ingreso de divizas obtenidas de las 
rentas del petróleo produce una relativa bonanza que pennite al Ecuador forjar la 
deuda externa de la Independencia e impulsar actividades desarrollistas, sin mayor 
trascendencia en la mayoría de la población, se descuida el agro y la economía co­ 
mienza a depender del petróleo. 

Situación Socio­económica y de salud en el Ecuador. 

La formación médica no se aporta de estas condicionantes, por lo que hace nece­ 
sario precisar acciones que dentro de todo este contexto permita reorientar el pro· 
ceso enseñanza­aprendizaje, a través de alternativas que procure que el recurso hu­ 
mano enfrente la salud­enfermedad en mejores opciones la grave crisis que se avecí­ 
na. 

La práctica médica se desenvuelve a la par con estos procesos los mismos que se 
definieran social e históricamente; el intercambio entre los agentes de salud y la po­ 
blación; el mantenimiento de la fuerza de trabajo favoreciendo la producción y acu­ 
mulación del capital, la conservación ~ las fuerzas aliadas a los detentadores del po­ . 
der político, para mantener la hegemonía del poder y la simple dádiva de acciones 
de salud que buscan reditos de proyección política. 

fisiológicos y psíquicos, y aún a morir". (1). 
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a) Asesorar al Ministro de Salud Pública en materia de política nacional de salud. 
b) Establecer recomendaciones para la formulación del Plan Sectorial de Salud. 
c) Colaborar en la ejecución y evaluación del Plan Sectorial de Salud. 
d) Sugerir la adopción de normas de carácter técnico y vigilar su cumplimiento 

Sus funciones son: 

En relación a la salud, en la década de los 70, la época petrolera, el país tiene un 
influjo del Plan Decenal de las Américas, en la que se reconoce la insuficiencia de la 
cobertura de los servicios de salud, especialmente en áreas suburbanas y rurales. La 
premisa de que la patología de estas comunidades son principalmente infecto­con· 
tagiosas y que no necesitan de personal especializado y técnicas sofisticadas, se plan· 
tea la atención primaria "con personal paramédico con mínima preparación buscan­ 
do como objetivo ampliar la cobertura en detrimento de calidad, es decir mayor po­ 
blación atendida por personal de "tercera" (promotores de salud) situación cuestío­ 
nada permanente por la universidad. La medicina comunítaría.apareee como un 
nuevo enfoque destinado a la ampliación de cobertura, se dá énfasis a la atención 
primaria con una concepción errónea para mi entender. El aumento de recursos hu­ 
manos, favorece a que ciertas acciones de salud se vean favorecidas en el sector ru­ 
ral, el parto es atendido por profesionales, existe decrecimiento de las tazas de mor· 
bimortalidad de ciertas enfermedades prevenibles y un incremento de las no ísqué­ 
micas del corazón, cáncer gástrico, etc. La infraestructura hospitalaria, centros y 
subcentros de salud aumentan en el país, igual crecimiento encontramos a nivel prí­ 
vado. La Mortalidad de la población ecuatoriana ha presentado discreta mejoría, la 
Mortalidad general ha descendido de 7.82 a 7.01por1.000 h. la mortalidad infantil 
de 65.8 a 63.8 y la materna de 2.3 a 1.9 por 1.000 nacidos vivos entre 1975 · 1980 
(3). A partir de esta fecha, hecho notorio es la creación del Consejo Nacional de Sa­ 
lud, Institución creada con la finalidad esencial y privativa de coordinar las Instítu­ 
ciones del Sector de Salud, al más alto nivel. Es un organismo asesor del Ministerio 
de Salud Pública; orienta la política de salud y la planificación de las acciones en to­ 
das las áreas; y realiza los estudios previos para la creación del Servicio Nacional de 
Salud. 

El servicio de la deuda externa ha incrementado la capacidad adquisitiva de la 
población, que se ha deteriorado significativamente en los últimos años, las medidas 
de tipo estabilizador impuesta por el F.M.I. agravan las condiciones de hambre, mi· 
seria y enfennedad de la mayoría de nuestra población, mientras que una pequeña 
minoría mantiene el poder económico y político y con concentración de riquezas 
auspiciadas y protegidas por el propio estado. Esta situación está presente en los 
países de Latinoamérica y tercer mundistas en mayor o menor relación. 

El desigual desarrollo económico ha provocado migración rurales­urbanas agra· 
vando aún más el sub­empleo y des­empleo. 

ter público. Así la deuda percápita en 1980 fue de 572 dólares/habitantes, en 198;J 
aumenta hasta 793 dólares (3). 
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Las Facultades de Medicina del Ecuador a igual que muchas Universidades de La­ 
tinoamérica, siente la influencia de la reforma de Córdova, y el cuestionamiento del 
sistema educativo y el análisis curricular se vuelve acción formalmente en la década 
del 70. El IV Seminario Nacional de Educación Médica, 1979, recomienda a las Fa­ 
cultades de Medicina, planificar la reformulación curricular, procurando que el pro­ 
ceso educativo permita al alumno el contacto con los problemas de salud individua· 
les, familiares y colectivos de salud en complejidad creciente de acuerdo a su nivel 
de preparación. 

Situación de las Facultades de Medicina en el Ecuador 

La crisis económica que afecta a nuestro país, agravada por la implementación 
de una política neoliberal, ha llevado consigo la depauperización de las mayorías, 
quienes ven un futuro sombrío si no se dan las corectivas económicas que permitan 
rescatar para el pueblo mejores condiciones de vida, acciones que unifiquen en latí­ 
noamérica al no pago de la deuda externa para permitir que las riquezas de nuestro 
estado, vaya en beneficio de la salud y educación de la población. 

Para 1985, existe un incremento del presupuesto de salud del 295 o/o, (ajustado 
a la desvalorización del sucre, incremento del 3 o/o). No existe crecimientos de in· 
fraestructura hospitalaria; existen 8.8 médicos, 1.3 odontólogos y 2 enfermeras por 
10.000 habitantes; se nota un descenso de la mortalidad general a 5.4 por 1.000 ha­ 
bitantes y mortalidad infantil a 50.5 por 1.000 nacidos vivos, en cambio, la mortali­ 
dad materna se mantiene igual, para 1985. 

La O.M.S., declara salud para todos en el año 2.000, tendientes a disminuir las 
diferencias existentes en las regiones. Se plantea metas mínimas para las Américas 
que son: incrementar la esperanza de vida al nacer a más de 70 años, reducir la mor· 
talidad infantil a menos de 30 por 1.000 nacidos vivos, la mortalidad preescolar a 
menos de 2.4 por 1.000 niños de 1 a 4 años, incrementar las inmunizaciones al 100 

. o/o de los niños menores de 1 año, expandir el acceso a los servicios de abasteci­ 
miento de agua potable y evacuación de los deshechos al 100 o/o de la población, y 
el acceso a los servicios de salud al 100 o/o de la población (5). 

en las Instituciones en las cuales se aplicará, 
e) Colaborar en el diseño de un mecanismo que permita establecer normas co­ 

munes al funcionamiento de los servicios de salud institucional, sean públicos 
o privados, incluyendo el esquema general de una carrera­funcionaria para el 
área de la salud, 

f) Preparar los estudios para adoptar decisiones en materia de organización y de­ 
sarrollo del Servicio Nacional de Salud. ( 4) 

g) Elaborar, aprobar y modificar el Reglamento Interno del Consejo Nacional de 
Salud, 

h) Elaborar, aprobar y ejecutar su presupuesto, y 
i) Las demás que se establezcan por Ley o Reglamento. 
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Abrir la mente de educandos y educadores al hecho de forjarnos cada día como 
trabajadores de la salud, conociendo científicamente nuestra realidad que permita 
desarrollar una conciencia crítica frente a la trascendencia de los problemas de sa­ 
lud de nuestro pueblo. con el compromiso de crear una conciencia transformadora. 
Que nuestras actividades de trabajo, estudio­trabajo, deben enfocar la totalidad del 
problema de salud verificadas a través de la aplicación del análisis científico, desa­ 
rrollando nuestra creatividad y utilizando los conocimientos y la tecnología 1mive.r· 
sal. Que nuestras actividades de docencia, servicio e investigación, tienen que inscri­ 
birse en el ámbito de la Medicina Social y que el enfoque de la preventiva y de edu­ 

Nuestras Alternativas 

Pero habrá que velar el impulso a la investigación científica en nuestras faculta­ 
des, tratando de depender menos cultura y cientíñeamente, buscando el saber en 
nuestra propia realidad, como lo demuestra el estudio realizado por AFEME en el 
Diagnóstico Científico y Tecnológico del Sector Salud en el Ecuador (8), estudio 
que permitió levantar pormenorizadamente la información de más del 90 o/o de in· 
vestigadores, proyectos y centros de investigación, así como publicación de libros y 
artículos científicos. Esta acción constituirá en todo caso uno de los mejores logros 
alcanzados por la Educación Mé~ica en el Ecuador. 

Los cambios han sido más bien formales, académicos, como la introducción de 
asignaturas nuevas de acuerdo al avance universal de la ciencia y la tecnología, re­ 
ducción o ampliación de enseñanzas de las diferentes materias, jerarquización de las 
materias principales y accesorios. Agrupación de materias en departamentos o áreas 
del conocimient:o, implementación de la coordinación horizontal y vertical, modifi­ 
cación e implementación de nuevas met:odologías o técnicas de enseñanza y utiliza­ 
ción de los servicios de salud, al nivel hospitalario constituyéndose en el eje de la 
formación del estudiante e incipientemente acciones en los hospitales cant:onales y 
centros de salud (7). 

Siendo esta la tónica del desarrollo de la Educación Médica en el Ecuador.sus fa· 
cultades han realizado cambios que como superestructura del sistema, no hacen si­ 
no paliar los requerimient:os populares, plazarlos. Las experiencias de los médicos 
que no recibieron la educación apropiada en relación a la realidad social que les to­ 
có afrentar y fundamentalmente los cambios acelerados de las fuerzas de produc­ 
ción y las relaciones de producción han determinado que las facultades de medicina 
se vean compelidas a cambiar. 

Se manifiesta que la docencia debe impartirse no solo en la emergencia o sala de 
los hospitales, sino también en las consultas externas o laboratorios y no únicamen­ 
te en las zonas urbanas y suburbanas, sino también en las rurales (6). 

Esta premisa formaba parte de un concepto más amplio, la necesidad de cambiar 
el discurso teórico­académico con trabajo en salud. 
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La Medicina Comunitaria 

l'or tal motWe comidera111os (1.le hoy 11e preeentan la& conlicionei; coyunturales 
que permitaa Jecitimizar la Intesnción Docente Aliltencial '­ todos los niveles, en la 
(1.le se imbri¡ueR toda la capacidad instalada del sl*ma de salud con la universidad, 
convirtiendo a toda una región o sector en un inmenso campo docente asistencial 
con lopos y ventajas para las instituciones formadoras, las instituciones prestadoxu 
de salud y muy especial nuestra población que finalmente es la que recibirá 10& be­ 
neficios de tan impotante acción. 

El •&einado ebliptoao (10) altematNu de formación práctica, prácticas en 
Senk:íe» AMIMllatoric» (11) y otras puWic9cioM1leAFEME,11e enetaentra detalla· 
do e.te 1JU ,..yecto de iAtecracióa que fue post«¡Mlo y relefado por la decisión ........ 

La Asociación de Facultades Ecuatorianas de Medicina, desde 1978, viene plan­ 
teándose la necesidad de incorporar tempranamente a los estudiantes, a las acciones 
de salud (9) tranit'ormando la educación hospitalaria e intramural por nuevas expe­ 
riencias de aprendizaje con el estudio y trabajo y el conocimiento de la realidad po­ 
bbcioaaL 

La publicación en el Registro Oficial en marzo de 1987 del Acuerdo Ministerial 
que amplía el Programa Nacional de Internado Rotativo en la que se incluye a los 
estudiantes del último año de las Escuelas de Medicina, Obstetricia, Enfennería y 
Tecnología Médica, legitimiza este programa de Integración Docente Asistencial. 

La formación de especialistas que necesita el país a través de residencias de post· 
. grado, constituye uno de los más importantes programas de Integración Docente 

Asistencial que tiene el Ecuador. 

Si bien en nuestro país existen actividades de integración, podré afinnar que el 
logro de esta estrategia así conceptualizada, necesita muchos pasos por recorrer y 
fundamentalmente decisiones que tomar. 

Integración Docente Asistencial 

Situación esta que nos permite plantear dos estrategias o más bien dos altematí­ 
vas que siendo debatidas permanentemente y en todos los países latinoamericanos, 
para nuestra realidad no cumple con aspiraciones que satisfagan todas las premisas 
anteriormente realizadas. Me refiero a la Integración Docente Asistencial y a la Me· 
dicina Comunitaria. 

cación amplia y popular, deben ser parte de nuestro quehacer en todos los campos 
(7). 
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Estas dos alternativas planteadas y a pesar de ser debatidas por algunos años en 
diferentes foros, consideramos que para nuestro país y muchos otros de América 
Latina tiene mucha validez, por lo que aspiramos que con el esfuerzo brindado se 
logre las metas propuestas para beneficio de la Educación Médica Ecuatoriana y La­ 
tinoamericana. 

Se han determinado los niveles formativos y la responsabilidad universitaria, o se 
está definiendo las acciones comunitarias y se está proyectando la acción futura de 
este importante agente de salud. 

La nueva concepción planteada (12) está enfocada a la formación del médico co­ 
munitario con perfil profesional de desempeño ubicado en y para los sectores rura­ 
les de nuestra población, buscando el mejor recurso de alto nivel y preparación aca­ 
démico, combinado con profundo conocimiento de la realidad socio económica del 
país y de los factores sociales que determinaban el proceso de salud y enfermedad. 
Con un compromiso transformador que permita canalizar las aspiraciones de una 
población marginada y postergada. 
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A primeira mudanca foi representada pela "reforma Flexner" no comeco do 

Ao longo deste século ternos vivido e nos submetido a várias propostas de mu­ 
dancas na formacao médica que responderam a momentos sociais e conomicos bas­ 
tantes precisos. 

Se é fácil o enquadramento dos países nessa categorizacao, o importante é enten­ 
der que a cada situacao corresponde urna estratégia política e metodológica distinta. 
O último caso, ontologicamente conhecido por todos e vivido ainda por alguns, é o 
projeto da resistencia e que nao comporta outras análises que naño a política. O pri­ 
meiro, ainda vivido por poucos, é o da busca da organicidade da formacao médica 
com urna nova realidade social e política que, por sua vez nao é mecanica e supoe 
urna discussao metodológica as vezes longa e conflitiva. O processo de abertura de­ 
mocrática na maioria dos países latino­americanos nos une em torno de preocupa· 
coes comuns, ainda que em situacoes variaveis, em funcao da natureza e grau desse 
processo social político. E sobre essa realidade que procurarei me ater mais. 

Evidentemente que, sob essa ótica, podemos ter tres possibilidades: a primeira, 
que o projeto democrático seja hegemonico; a segunda, que o processo social seja 
democratizante, mas reformista; e a terceira, em que a perspectiva democrática é 
contra­hegemonica. 

Em primeiro lugar é necessário se pensar o que possa ser urna "alternativa trans­ 
formadora na educacao médica", ainda que aparentemente óbvio. Fugindo aos cha­ 
voes correntes do tipo "formar um profissional competente, crítico e criativo", me 
parece que a cbave da questao está na aderencia do projeto pedagógico ao projeto 
de transformacao social, na sua perspectiva democrática. lsto e, quais as característi­ 
cas que deve ter urna proposta de educacao médica para que a mesma responda e 
contribua para o processo de democratizacao em geral e, particularmente, da Saúde. 

Eleutério Rodriguez Neto 

ALTERNATIVAS TRANSFORMADORAS NA EDUCACAO MEDICA 
LATINO AMERICANA 
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O conceito de integracao trabalho­estudo que estava subjacente a proposta de 

A medicina comunitária com todas as suas conotacoes marginalistas e seu baixo 
poder de contaminar as demais práticas curriculares permitiu o desenvolvimiento de 
experiencias de organizacao de servicos significativos para o momento atual. 

O movimento da medicina preventiva deu frutos importantes do ponto de vista 
do avanco epistemológico do conhecimiento em saúde e propiciou a formacao de 
quadros significativos do pensamento critico na área. 

Nao se pode deixar de referir algumas experiencias importantes conceitual e po­ 
liticamente que foram desenvolvidas no periodo, a partir dos espacos abertos pelas 
contradicoes intrínsecas das reformas pretendidas. 

Sao dessa época inúmeras propostas de reformas didácticas e curriculares, .num 
afa modernizador e fetichista. 

A par dessas propostas que tinham a suposta intencao de mudar a natureza da 
prática médica através do processo educacional, urna outra corrente surgiu na déca­ 
da de 70 propondo a "eficientizacao" do processo educacional e respondendo a 
"massificacao" do ensino; é a tecnología educacional, assentada na sociología fun­ 
cionalista e na psicología "behaviorista". 

Embora cada um desses movimentos tenha trazido a discussao novos conceitos, 
alguns estrategicamente importantes para o questionamento do modelo vigente, 
nenhum deles, e é perfeitamente compreensivel, pode reverter as tendencias entao 
instaladas. 

Todos conhecemos as vicissitudes das propostas da Medicina Integral e Preventi­ 
va, da Medicina Comunitária e da chamada Integracao Docente­Assistencial, em re­ 
lacao aos programas de extencao de cobertura. 

Outros movimentos tidos, muitas vezes como transformadores, já foram exausti­ 
vamente analisados e categorizados como ideológicos e reformistas ao responderem 
a crises do modelo hegemonico através de alteracaoes parciais e as vezes marginais 
do mesmo, conforme conceituava Cecilia Donnangelo. 

século nos Estados Unidos e incorporada depois de décadas pelos demais países da 
América. Ainda que sob urna perpectiva conservadora, pois biologicista, atonizado­ 
ra, individualista, curativa e hospitalar, pode ser considerada como o único moví­ 
mento de transformacao real a que se submeteu a escola médica neste século. lsto 
porque criou novas situacoes objetivas de organicidade entre a formacao e a tenden­ 
cia economica e socialmente determinada de urna prática médica para as elites e a 
servico dos intereses da indústria de insumos para o setor. Sob o argumento do 
avanco científico e tecnológico criou­se a situacao ainda hoje hegemonica de estru­ 
turacao do pensamento, do ensino e da prática que está por ser revertida. 
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. Se em outros momentos se considerou que qualquer nova intencíonalidade.do 
curso médico deveria ser provido através de mudaneas curriculares, parece que boje, 
a situacao nos leva a estratégia diversa. Fica evidente o püio que seria qualquer ini­ 
ciativa de mudanc;;a curricular que nao contemple a nova situac;;ao que se avizinha; e 
a situac;;ao nao tem ainda perfil totalmente definido. Assím, o que compete a Escola 
é participar do processo ·de transformac;;ao do setor como mais um protagonista. E, 
os que tero, por opeao prévia formac;;ao, e experiencia nao restrita a prática docente 
e assistencial tradicionais tero mais condic;;oes de exercer a lideranc;;a nesse momento. 

Por outro lado a inseguranca e incerteza do mercado de trabalho tradicional (ur­ 
bano, hospitalar, especializado e privado) cría a possibilidade de alianca com setores 
habitualmente conservadores, como, o dos médicos e dos próprios estudantes de 
medicina. 

Pela primeira vez, ao longo de décadas o corpo docente tradicional encontra­se 
perplexo face as perspectivas de mudancas das quais nao é protagonista e que vém 
em direcao contrária as tendencias ásquaís estava acomodado. 

Considerando o caso do Brasil, tudo indica que o setor saúde vive um momento 
particularmente promissor, em que mudancas institucionais comecam a ocorrer e 
devem se acelerar após a promulgacao da nova constituicao e de urna nova lei do 
Sistema Nacional Unico de Saúde. E inevitável nesse processo a redefinicao dopa­ 
pel dos hospitais universitários e urna mais ampla utilizacao da rede como campo de 
treinamento e pesquisa. 

E necessário se registrar também um fenómeno que se deu em alguns paises e 
com énfase, no Brasil. A impossibilidade das mudancas curriculares contemplarem 
de forma real e consequente a dimensao coletiva da saúde, seja sob forma de saúde 
pública, medicina preventiva ou medicina social, levou a que os profissionais­docen­ 
tes dessa área praticamente abandonassem o empenbo no ensino de graduacao, para 
se concentrarem na pós­graduacao em suas várias feicoes, mais especialmente na 
formacao do "Snitarista", um verdadeiro profissional de saúde alternativo. Nao há 
dúvida de que o movimento da medicina social surgido nos departamentos de medi­ 
cina preventiva e o movimento sanitarista tiveram um papel essencial na construcao 
da contra­politica de saúde (e aqui me refiro ao Brasil) que hoje tenta informar, pe­ 
la dimensao progressista, as reformas que se processam no setor. Entretanto, cabe, 
no momento a discussao sobre as possibilidades da retomada do espaco institucional 
da Universidade e das Escolas da área da saúde numa nova estratégia convergente 
entre o processo de formacao e a nova realidade de prestacao de servicos que se con­ 
quista gradualmente. 

1 D A também levou a avancos conceituais relevantes e a experiencias localizadas de 
alguns currículos realmente inovadorcs, ainda que nao se tenba noticia da continui­ 
dade e frutificacao desses modelos ao longo dos anos, a nao ser nos paises do referi­ 
do primeiro grupo. 
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Eu diria: que autonomía? a nao ser para resistir heroicamente. 

Alguem poderia dizer: e a autonomia universitária? 

O momento é pois, de se pensar estrategicamente e vivir o proeesso por dentro, 
de forma politica e técnicamente consequente. 

Nada de novo, pois; apenas a conquista social e politica de urna nova correlacao 
de foreas que nos indica a certeza da nossa estratégia de !uta. Os conceitos já discu­ 
tidos em reunioes da UDUAL por Juan Cesar Garcia e outros companheiros. 

Assim, parece­me que urna proposta ou alternativa transformadora na educacao mé­ 
dica nao passa necessariamente por transformacoes curriculares globais; passa sim 
por urna estratégia com tres vertentes: urna, que coloque a Escola Médica (ou de 
Saúde) mais articulada com as instituieoes de prestacao de servícos de saúde exigín­ 
do o seu espaeo de participacao no processo de planejamento do novo sistema de 
saúde; outra que acabe com o "gheto" dos docentes da área de Saúde Coletiva, que 
precisam sair da posícao historicamente necessáría, mas as vezes cómoda de nao se 
integrarem com as demais áreas no ensino de graduacao; e a terceira, de caráter me­ 
todológico, que explore em todas as situaeoes de ensino o conceito de íntegracao 
trabalho/estudo, como a principal ferramenta para se conseguir a reveláncia dos 
conteúdos disciplinares e a possibilidade concreta de interferir no real dos servícos e 
da populacao. Trata­se de aumentar a "superficie de contato" entre o objeto e o su­ 
jeito do conhecimiento, de eliminar o prisma de distoreao que normalmente repre­ 
senta a Escola e o Hospital e que se interpoe entre o aluno e a realidade objetiva que 
o elvolve. 
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La significación política de este hecho fue notablemente destacada e~ la reunión 
de la asamblea mundial de la salud en la ciudad de Alma­Ata, U ner frente 
a todos los gobiernos del planeta y frente a la opinión públic8MltihffilAll"!l1a11 
meta de Salud para Todos en el Año 2.000. Esta meta encie 
compromiso moral de los países, por hacer todos los esfuerzo8"Rt>t 
los recursos materiales, organizativos, técnicos y científicos ne 
misma. Esta meta representa, quizás, uno de los más grandes mev11111.­r 
últimos tiempos, porque es una meta común aceptada por todos e la salud 
física y espiritual del hombre; que traerá por consiguiente, úiFclima más saludable 
en las relaciones internacionales. Un ejemplo palpable de esto es la confiuen<ifLd\(\ 
esfuerzos alrededor del plan de Supervivencia Infantil auspicia o 2mcfl9'w~v 
Contadora (México, Panamá, Colombia y Venezuela) y el Grup dft\Joto(Argen­ 
tina, Brasil, Uruguay y Perú) para conseguir la ayuda internacional de países desa­ 

., 

La importancia política de la salud pública crece cada día más en forma propor­ 
cionalmente directa al desarrollo progresista social, económico, político y cultural 
de la humanidad. Esto se debe, en primer lugar, a que la salud, del individuo o de la 
población, es el principal indicador de ese desarrollo; en segundo lugar, a que es el 
principal producto de ese desarrollo; en tercer lugar, a que es el principal objetivo 
del mismo y en cuarto lugar a que es o debería ser su principal gestor o inductor. 
En otras palabras, la salud se ha convertido en el principal elemento del bienestar 
material y espiritual del hombre. 

Actualidad del Tema 

Dr. Raúl Felipe Cálix, 

"EL METODO DIALECTICO DE DESARROLLO CURRICULAR, 
UNA ALTERNATIVA MAS EN LA EDUCACION Y LA PRACTICA 

MEDICA DE CENTRO AMERICA" 

SEXTA SESION PLENARIA 
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La problemática de la deshumanización de la medicina relacionada con los aspee­ 

Otro aspecto importante de la deshumanización de la medicina radica en las for­ 
mas que adopta la apropiación de las conquistas que brinda la revolución científico­ 
técnica actual. En este sentido, lo más peligroso radica en la enajenación progresiva 
en que va cayendo el personal de salud cuando entre él y el raeiente se interpone el 
aparato o cualquier otro medio técnico. Esto conduce a la mecanización del proce­ 
so de relación entre el médico y el paciente, a la relegación de éste último a un se­ 
gundo término· y a convertir al aparato en un objetivo en sí y no en un medio para 
ayudar al paciente. Muchas tendencias tecnocráticas, en la solución de los proble­ 
mas de la salud y la educación, tienen su raíz, precisamente, en el fenómeno descri­ 
to. 

Relacionado con lo anterior es necesario recordar que América Latina es una zo­ 
na de transición entre el subdesanollo y el desarrollo, y que en este contexto dual 
los problemas de este último son mucho más agudos que en los países desarrollados. 
Así, la mercantilización de la medicina, tanto a nivel individual como institucional, 
ha adquirido niveles alarmantes. El costo de la consuita privada aumenta cada día 
más; muchos médicos se han convertido en acervos propagandistas, intermediarios 
y esclavos de los grandes monopolios extranjeros productores de equipos y medica­ 
mentos que cada día aumentan los precios a sus productos a tal grado que la inmen­ 
sa mayoría del pueblo se ve imposibilitado de comprarlos. Aún así, sus ganancias 
son extraordinarias y han convertido a este rubro en el más comercial de todos los 
existentes. De esta manera, la medicina curativa, y por esto paliativa, se ha enseño­ 
reado sobré la preventiva a costa de la salud del pueblo. Exactamente lo mismo pue­ 
de decirse de la investigación científica médica, desfasada de la realidad nacional. 

Una política de preparación de cuadros exige, necesariamente, una política aca­ 
démica que prevea el diseño y la implementación de las estrategias metodológicas 
necesarias para el correcto diagnóstico prospectivo de la realidad circundante, para 
la preparación de los perfiles ocupacionales y educativos de los futuros egresados, 
para la defmición de las áreas prioritarias del desarrollo científico y técnico y para 

· la adecuada gerencia administrativa del proceso integrado docente­asistencial. 

Esta importancia, cada vez mayor, de la Salud Pública en los contextos nacional 
y mundial trae consigo problemas de singular actualidad como es el de una correcta 
política de formación y capacitación de cuadros técnico­científicos en el área de la 
salud y de otras áreas afines, así como una adecuada política para la generación de 
la ciencia y la técnica que la realidad de cada país exige. 

rrollados (los paí1n de la Comunidad Económica Europea e Italia) y de orpnismos 
internacionales (UNICEF, OPS, PASCAP, INCAP, ACAFAM, etc) para ayudu a los 
países Centroamericanos (Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua y Costa Ri­ 
ca) a resolver los problemas materno­infantiles, a pesar del clima de guerra y conflic­ 
to político­ideológico reinante en la región. 

­ ;/' 
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En algunos países del continente los movimientos oportunistas de Iaquíerd­, han 
logrado detener o distorsionar el desarrollo científico y académico­administrativo 
de las Universidades y, en general, de la enseñanza superior, basados en la falsa pre­ 
misa de que este desarrollo apuntala o apoya al sistema capitalista dependiente y, 
por lo tanto habrá que ocuparse de la ciencia, de la técnica y del proceso académico 
hasta que triunfe la revolución. Cabe, entonces, preguntarles a estos señores: a) aca­ 
so la revolución no necesita de la ciencia? b) el proceso revolucionario o de cambio 

Así, los movimientos de la extrema izquierda universitaria le adjudican a la Uni­ 
versidad el papel de clase social al pretender que ella, pero fundamentalmente los es­ 
tudiantes, hagan la revolución o el cambio social total. Esta falsa posición pequeña 
burguesa intenta arrebatarle su verdadero rol histórico a las clases productivas de la 
sociedad, la obrera y la campesina, y despojar del suyo a la Universidad. Al respec­ 
to, vale la pena destacar que esta no es más que una institución pluriclasista en la 
cual estudian representantes de las diferentes clases y capas de la sociedad. Sin ern­ 
bargo, en honor a la verdad, hay que decir que lo que menos hay en la Universidad 
son estudiantes provenientes de los obreros y campesinos, porque éstos no tienen las 
posibilidades materiales para llegar a ella. También es cierto que la gran mayoría de 
los hijos de la oligarquía nacional, en muchos países latinoamericanos, realizan sus 
estudios universitarios en las grandes metrópolis norteamericanas y europeas. 

Hechas estas consideraciones, entramos en materia preguntándonos cuál es el 
propósito fundamental de la Universidad?. La respuesta a esta pregunta tiene un 
profundo sentido político e ideológico, ya que depende de la ubicación de los dife­ 
rentes grupos y tendencias prevalentes en la Universidad. 

Las Universidades, por otro lado, tienen de común: su autonomía, su cogobíer­ 
no docente­estudiantil, un enorme peso específico en la vida de nuestros países y su 
permanente rebeldía en contra del sistema de subdesarrollo y dependencia externa 
en que se encuentran inmersas. 

Tanto los países latinoamericanos como sus Universidades poseen una serie de 
rasgos comunes que nos permiten realizar el análisis del rol de la Universidad e,n el 

.desarrollo social, en el contexto de uno de ellos, por ejemplo, en el de Honduras. 
Esas características dependen del origen común: histórico, étnico y cultural de di· 
chos países, así como también del hecho de vivir y desarrollarse en similares condi­ 
ciones sociales, políticas y económicas impuestas por el subdesarrollo y la depen­ 
dencia externa. 

El papel de la Universidad en el Desarrollo Social de 
Latinoamérica 

tos socio­económicos y político­culturales, de un lado, y con el progreso técnico· 
científico por el otro, necesita ser urgentemente abordada con nuevas estrategias 
pedagógicas y metodológicas, para su solución. 
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Otro aspecto de relevante importancia es el relacionado con la contradicción, 
no antagónica, entre el profesor y el estudiante. Así, ciertos grupos pretenden, 
equivocadamente, adjudicarle un carácter clasista y antagónico, aseverando que los 
estudiantes representan al proletariado y los profesores a la burguesía. En base a es­ 
to, surgen tendencias hegemónicas del mal llamado "poder estudiantil" con carac­ 
terísticas anarquistas "superrevolucionarias", que pretenden "popularizar" la ense­ 

Esta Universidad instrumentalizada y polarizada genera profundas contradiccío­ 
nes, conflictos. y enfrentamientos entre los distintos grupos estudiantiles y profesio­ 
nales. Lo que es peor todavía, es que se convierte en el mejor caldo de cultivo de 
una serie de falsas corrientes académicas como, por ejemplo, el cientificismo, el teo­ 
ricismo, el subjetivismo y otras, llenas de dogmatismo y del más crudo sectarismo 
ideológico. Esta situación exige el surgimiento y desarrollo de las verdaderas fuerzas 
progresistas agrupadas alrededor de programas amplios, con reinvindicaciones con· 
cretas e históricamente adecuadas al rol social de la Universidad. En otras palabras, 
es necesario llevar adelante una política de frente amplio que ubique a las diferentes 
fuerzas, movimientos y tendencias universitarias en un amplio corredor dialéctico 
en el que se colocan la mayoría de los fenómenos de la naturaleza, la sociedad y el 
pensamiento, evitando las situaciones extremistas y el centrismo ecléptico e infe­ 
cundo. Mientras no se realice esta correlación conceptual, política y académica la 
Universidad seguirá a la deriva en el cumplimiento de su deber social y en su desa­ 
rrollo científico. 

Ambas fuerzas extremistas luchan por una Universidad instrumentalizada y pola­ 
rizada política e ideológicamente. Eso se debe a que dichas fuerzas responden a los 
intereses y luchan por los objetivos de partidos y movimientos políticos extrauní­ 
versitarios que lo único que buscan es una cuota de poder dentro de la Universidad 
para instrumentalizarla. 

Las fuerzas ultraderechistas universitarios coinciden completamente con las de la 
uitraizquierda, sólo que desde posiciones ideológicas aparentemente contrarias. 
Ellos persiguen la formación de un profesional individualista, egoista, enemigo de 
las conquistas populares de su pueblo, elitista, conservador, mercantilizado y parti­ 
dario del statu­quo. 

no es, por fortuna, un proceso científico? c) acaso la revolución no es producto, en 
gran medida, del desarrollo de la ciencia?. De esta manera, se quiere convertir a la 
Universidad, y en parte lo han logrado, en una entidad panfletera y consignera don­ 
de la agitación política es un fin en si y no un medio o instrumento de lucha para 
generar el proceso de cambio social a través del desarrollo científico. De otro lado, 
han generado en el seno de la Universidad una profunda contradicción, de carácter 
antagónico, entre lo general y lo particular, pues plantean consignas y problemas 
que sólo pueden ser resueltos a nivel nacional o internacional, con el concurso de 
poderosas fuerzas del entorno macrosocial y extrauniversitario; este hecho impide a 
la Universidad resolver los problemas concretos de su competencia. 
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Cuál podría ser la premisa teórico­filosófica para el cu.mplimiento de estos príncí­ 
pios?. Creemos que ella consiste en que la ciencia es el principal objeto de tra'>ajo 
de la Universidad en la producción de la tecnología adecuada y de los profesir­.rales 
necesarios para el desarrollo nacional. Se trata, pues de todo un proceso de transmi­ 
sión de conocimientos científicos y de la búsqueda e implementación de los mismos 
que exige para su desarrollo condiciones de libertad y democracia, pero que una vez 
dadas se las impone a la misma institución docente. En otras palabras, a mayor desa­ 
rrollo científico mayores son las exigencias de libertad y democracia y, a la inversa, 
entre más libertad y democracia se tenga, mayores serán las posibilidades del desa­ 

l. La Universidad debe estar al margen de la lucha politiquera de los partidos y 
movimientos políticos, a nivel nacional, pero al mismo tiempo mantener su 
compromiso con los intereses, problemas, inquietudes y esperanzas del pue­ 
blo. 

2. Mantener su objetividad científica y su espíritu crítico frente a los fenóme­ 
nos negativos de la vida nacional e internacional, participando al mismo tiem­ 
po en la solución de los problemas y conflictos que afronta el país. 

3. Mantener su independencia y su autonomía, pero al mismo tiempo participar 
en el desarrollo nacional, el proere• social., la lucha por la paz y la indepen­ 
dencia de nuestro país. 

En base a lo expuesto, cómo es posible conjugar la autonomía universitaria con 
los deberes sociopolíticos de la Universidad para con la comunidad". Creemos que 
esto debe hacerse en base a los siguientes principios: 

La Universidad es, entonces, el reflejo de la realidad nacional en su conjunto y 
no el calco mecánico de esta y mucho menos de una parte de ella. En tal virtud es 
de vital importancia realizar un trabajo científico serio en la búsqueda e implemen­ 
tación de vías, métodos e instrumentos para la comunicación con esa realidad a fin 
de estudiarla y transformarla. A través de este proceso ella se convertirá en el prin­ 
cipal elemento formativo del estudiante universitario y de los profesores mismos. 

A la luz de lo expuesto, nos preguntamos cuáles podrían ser las causas de esta si­ 
tuación y llegamos a la conclusión de que se trata de una falsa interpretación de la 
realidad nacional. Estos grupos creen que la Universidad es un calco mecánico o una 
simple fotografía de la estructura macropolítica del país, especialmente de los mo­ 
vimientos y partidos que se disputan el poder político y por lo tanto éstos deben 
tener sus filiales en la Universidad y gobernarla en aras de sus intereses sectarios. A 
este respecto, no nos olvidemos que los partidos políticos actuales, en su inmensa 
mayoría, son producto del sistema de subdesarrollo y dependencia externa y están 
destinados a reproducirlo. 

ñanza sacrificando la excelencia académica. Por su parte los grupos conservadores 
son partidarios de las políticas represivas y elitizantes a través de cupos discrimina­ 
torios que impiden el acceso de los sectores populares a las aulas universitarias. Am­ 
bos extremos estancan a la Universidad. 
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La creación de programas de ayuda económica para el mantenimiento de es­ 
tos estudiantes. 
La flexibilízaeión del currículo y de los sistemas de evaluación del estudiante. 
En este sentido, deberán tenerse en cuenta las condiciones socio­económicas 
y la idiosincracia de los estudiantes en la innovación metodológica del currícu­ 
lo. 

El cambio del espectro social del estudiantado, permitiendo el ingreso de estu­ 
diantes provenientes de las clases populares. 

Nosotros creemos que ta democratización conlleva otros elementos importan· 
tes tales como: 

l. La democratización del proceso enseñanza­aprendizaje. En este sentido vale 
la pena destacar que ciertas personas limitan este aspecto a la simple masifica­ 
ción estudiantil sin importarles la calidad académica del proceso. 

Para que la Universidad pueda cumplir con su rol histórico tendrá que realizar, 
en su organización interna, los siguientes objetivos: 

Cuando nos referimos a la organización científica del proceso educativo, tene­ 
mos en cuenta la posibilidad de parangonado o igualarlo con el verdadero proceso 
productivo, a través del cual podamos manejar cat.egorías como las de: a) fuerzas 
productivas (profesores, estudiantes y trabajadores universitarios), b) medios de 
producción (medios audiovisuales, editoriales, textos, revistas, bibliotecas, etc.), c) 
productividad académica (producción científica, técnica y de profesionales, evalua­ 
ble cualicuantitativamente), d) organización de la producción (organización cientí­ 
fica del proceso educativo), etc. e) relaciones de producción.entre profesionales y 
estudiantes, dirigencia universitaria y sindicato, otros). Mediante semejante proceso 
tendremos la posibilidad de evaluar no solamente el proceso educativo en si, sino 
que la producción científica y técnica de la Universidad, el desempeño de los profe­ 
sionales producidos y el impacto transformador producido en la realidad nacional. 

En definitiva el rol histórico de la Universidad consiste en contribuir a la trans­ 
formación progresista de la realidad nacional, no de cualquier forma, sino que a tra­ 
vés de su quehacer fundamental que es el académico. Es decir, a través de la organi­ 
zación científica del proceso educativo, para producir la ciencia, la técnica y los 
profesionales adecuados que esa realidad nacional exige. 

rrollo científico de la Universidad. Sólo observando estas condiciones es que la Uni­ 
versidad será capaz de desfasarse del sistema imperante y cuestionarlo. Este desfase 
y este cuestionamiento se da, también, porque la enseñanza superior es el eslabón 
fmal del proceso educativo, que produce los profesionales que dirigirán las díferen­ 
tes ramas de la esfera productiva y la estructura socio­política y administrativa del 
país. 
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3. La adecuación de la Universidad a la realidad nacional. Queremos destacar el 
hecho de que la Universidad, en muchos países latinoamericanos, se ha pro­ 
yectado hacia la comunidad sólo a través de algunas acciones de extensión 
que no van más allá de la simple difusión cultural o de simples experiencias 
pedagógicas. Es decir, que ni los profesores, ni los estudiantes, se han inserta­ 
do en el proceso productivo de la comunidad y por lo tanto, no han produci­ 
do ningún impacto en la transformación de la realidad vivida por esa comuní­ 
dad Por esta razón es necesario adecuar no sólo las funciones sino que tam­ 
bién las estructuras universitarias a la realidad nacional. 

­ El desarrollo de la tecnología educativa, creando para ello unidades especíali­ 
za das. 

­ El desarrollo amplio de la investigación científica en base a un diagnóstico de 
necesidades prioritarias de la realidad nacional. 

­ El desarrollo especial de la investigación científica en la esfera educativa. 
­ La creación de estructuras adecuadas y la implementación de políticas y es­ 

trategias para la capacitación permanente de los profesores en los aspectos pe· 
dagógico, metodológico y científico­técnico. Así como la capacitación de la 
dirigencia aeadémíea (Decanos, Jefes de Departamento, Coordinadores, etc.) 
y del personal administrativo en los aspectos de gerencia administrativa. 
La computarización del proceso académico­administrativo y de todos los nive­ 
les accesibles del proceso enseñanza­aprendizaje. 

De tal manera, la tecnificación del proceso educativo podría incluir los siguientes 
aspectos: 

2. La tecnificación del proceso educativo. Al respecto queremos aclarar que no 
pretendemos desarrollar una tendencia tecnocrática, sino que aplicar en forma 
progresista las conquistas de la revolución científico­técnica en la esfera de la 
educación. En este sentido, es necesario destacar el hecho de que ciertos gru­ 
pos sectarios temen, hipócritamente, la utilización de medios audiovisuales 
modernos y de los sistemas de computación, bajo el pretexto de que esto au­ 
menta la dependencia tecnológica frente a los países desarrollados. Nosotros, 
por el contrario, estamos seguros de que hay que adquirir los equipos y los 
procedimientos técnicos más sofisticados para la adecuada formación de los 
cuadros científicos y técnicos que nos sacarán del subdesarrollo y de la de· 
pendencia externa. 

­ Fomentar la libertad de cátedra no sólo desde el punto de vista metodológico 
e investigativo, sino que, fundamentalmente, desde el punto de vista de la en­ 
señanza de las corrientes progresistas del pensamiento científico. 

­ La apertura de la Universidad al pueblo a través del diseño de todo tipo de 
cursos, talleres, seminarios, etc., de acuerdo a las exigencias de la comunidad. 

­ La creación de secciones o departamentos especializados en sicopedagogía 
que presten una ayuda efectiva y medible a los estudiantes en el área del 
aprendizaje. 
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Es una zona de transición entre el subdesarrollo y el desarrollo; fenómeno obser­ 
vable, en muchos sectores, tanto a nivel continental como dentro de cada país. 
Es decir, que América Latina perteneciendo al llamado "tercer mundo", no tie­ 
ne, exactamente las mismas características de desarrollo que los países de Asia y 
Africa. Por otro lado, tampoco pertenece al llamado "mundo desarrollado", pero 

Lo que apuntamos arriba es tanto más relevante si tenemos en cuenta las particu­ 
lares condiciones sociopolíticas de la América Latina, que f.s una zona inestable pe­ 
ro al mismo tiempo, sumamente dinámica. Como causas de esta situación mencio­ 
naremos las siguientes: 

Se trata de una contradicción no antagónica, en la cual se da la lucha y la unidad 
de los contrarios. El mal manejo de la misma nos puede llevar a crear la lucha anta­ 
gónica entre el profesor y el estudiante, por ejemplo, cuando absolutízamos el rol 
de uno de ellos en el proceso educativo, generando las tendencias hegemónicas a las 
que hacíamos mención antes, o cuando no valoramos científicamente el dinámico 
y cambiante rol histórico de cada uno de ellos en el mencionado proceso educativo. 
A eso se debe que le demos una enorme ímportancía a la investigación científica en 
la esfera educativa, a fin de encontr1r y valorar las características sociológicas de ca­ 
da uno de ellos y del proceso en sí. 

Esta correlación conceptual, política y académica quedaría trunca si no nos refe­ 
rimos al binomio constituído por el profesor y el estudiante, alma de todo el proce­ 
so educativo. 

Para finalizar esta parte relacionada con los objetivos generales de la Universidad 
queremos señalar que estos se entrelazan entre si en forma dinámica, de tal manera 
que muchos aspectos son comunes a los tres·objetivos citados. 

La definición de los perfiles necesarios para el diseño de un currículo adecua­ 
do. 
La adecuación de los contenidos programáticos a la realidad de salud del país, 
previo análisis y diagnóstico de la misma. 
La inserción de estudiantes y profesores en el proceso productivo del país a 
través de la integración del estudio y del trabajo. 
Producir, en cantidad y calidad, los profesionales que el país necesita. 
Diversificar la enseñanza de acuerdo a las necesidades del país. 

Hechas estas consíderacíones pensamos que algunos de los elementos de la ade­ 
cuación de la Universidad a la realidad nacional podrían ser: 

Otro aspecto importante consiste en buscar y fundamentar científicamente 
las vías y los mecanismos de comunicación mutua entre la comunidad y la 
Universidad, a fin de que esta no imponga sus criterios o sus esquemas subje­ 
tivos de trabajo, aislados de la realidad. 
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l. Utiliza las principales categorías dialécticas del desarrollo de la naturaleza, la 
sociedad y el pensamiento en el análisis y la solución de la problemática currí­ 
cu lar. 

2. Procura ubicar los problemas y fenómenos político­ideológicos, relacionados 
con la educación superior y su entorno socio­económico, en un corredor dia­ 
léctico históricamente adecuado, evitando los extremismos y el centrismo. 

3. Utiliza la ley de la "negación de la negación" para orientar el curso progresista 
del proceso educativo, tanto en la categoría espacio tiempo, como en las de 
estructura­función y contexto­integralidad. Es decir, que se hace a un lado lo 
negativo y se afirma lo positivo de los curricula tradicionales y de los innova­ 
dores, así como de los aspectos funcionales y estructurales de las instituciones 
respectivas. 

4. Utiliza las definición de perñles como fonna y método de reflejar la realidad 
concreta (ejemplo: perfiles prospectivos institucionale_s académico­administra· 
tivos, perfiles epidemiológicos, perfiles ocupacionales, peñües educacionales, 
perfil del docente, etc.). 

5. Busca la integración conceptual, política y académica en la solución de los 
complejos problemas de la educación superior. 

En otros trabajos, escritos por nosotros, hemos sometido a la crítica correspon­ 
diente tanto a los modelos curriculares tradicionales como a los modelos modulares. 
En tal virtud nos queda, entonces, la posibilidad de proponer nuestra propia alterna­ 
tiva a la que hemos denominado "El Método Dialéctico de Desarrollo Curricular" y 
que tiene las siguientes características: 

Aspectos Metodológicos Generales 

No podemos dejar de lado los vicios intrínsecos del mismo proceso educativo, en 
el cual se le ha dado gran atención y preponderancia al desarrollo de la enseñanza y 
a la capacitación pedagógica y técnica del profesor, dejando de lado el área del 
aprendizaje y la capacitación del estudiante para la asimilación del conocimiento. Al 
respecto, hay que darle la importancia debida, tanto a la enseñanza como al apren­ 
dizaje, tanto al profesor como al estudiante. En general, hay que desarrollar la tec­ 
nología educacional como el elemento dinámico que los relaciona y los une. 

En América Latina tiene lugar un complicado proceso, único por su naturaleza, 
de formación y consolidación de una nueva cultura en la que se reflejan la mayo­ 
ría de las corrientes culturales y de las razas del mundo. Este hecho deja una hue­ 
lla especial en la problemática socio­política y económica del continente, en la 
solución de la misma y, lo que es muy importante, en el carácter de sus habitan· 
tes. Este último factor justifica, en serio, el desarrollo y la aplicación de la síco­ 
pedagogía en la esfera educativa. 

en muchos aspectos los índices de desarrollo de algunos de sus países son iguales 
o superan a los de algunos países o zonas de Europa y Norteamérica. 
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a) La capacitación pedagógica, metodológica y técuico­científica de los pro· 
fesores y de los egresados en servicio social. 

b) La asistencia sicológica y la capacitación pedagógico­metodológica del es­ 
tudiante en el área del aprendizaje. 

c) La capacitación técnico­administrativa del personal menor e intermedio 
(de mantenimiento, secretarias, conserjes, técnicos docentes, etc.). 

d) La capacitación gerencial de los cuadros dirigentes y coordinadores de la 
institución y del proceso. · 

1:3. Prevee la educación permanente con 4 objetivos fundamentales: 

a) Defmición de programas por competencias 
b) Sistemas de evaluación por competencias 

12. Foníiula el perñl educacional en base a: 

­ 
a) Planeamiento 
b) Organización 
c) Dirección 
d) Coordinación 
e) Supervisión 
f) Evaluación 

8. No aisla sino que conjuga el desarrollo curricular con el desarrollo de otras 
áreas del contexto institucional. 

9. Parangona, con fines prácticos, las categorías del proceso educativo con las 
del proceso productivo. 

10. Prevee la máxima integración del currículo con los planes, programas y pro­ 
yectos de las instituciones de salud del sector público y del seguro social del 
país. 

11. Prevee la administración del currículo, conjuntamente con las otras áreas del 
desarrollo institucional, en los siguientes aspectos: 

a) De la integración de la docencia con la investigación y la extensión. 
b) De la inserción de la atención primaria en el currículo. 
c) De la participación temprana y masiva de los estudiantes en la práctica mé­ 

dica. 
d) De la inserción del proceso educativo en el proceso productivo del país, en 

la esfera de prestación de servicios de salud. 

6. Considera el contacto con la realidad concreta de 'salud del país como el prin­ 
cipal factor de la transformación progresista del estudiante y del proceso edu­ 
cativo. 

7. Utiliza la estrategia estudio­trabajo como método integrador y facilitar de los 
siguientes aspectos: 
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a) Planeamiento 
b) Organización 

2. El marco conceptual es la reflexión teórica­ñlosóñea, que basado en la infor­ 
mación proporcionada por el marco de referencia hace el análisis y síntesis 
dialécticos de la misma, y define los métodos, políticas, principios y estrate­ 
gias, a seguir en el desarrollo curricular. 

3. Las unidades de apoyo son las estructuras debidamente funcionalizadas desti­ 
nadas a proporcionar todo el apoyo logístico necesario para el desarrol !o cu­ 
rricular, administrativo, científico y tecnológico de la institución. 

4. La administración del proceso es la acción destinada a orientarlo y retroali­ 
mentarlo, aplicando los siguientes componentes administrativos: 

a) La evaluación académico­administrativa de la Facultad de Ciencias Médicas. 
b) El perñl epidemiológico del país. 
c) El perñl ocupacional del médico general. 

En el caso que nos ocupa está integrado por: 

l. El marco de referencia es el punto de partida del proceso y está constituido 
por las diferentes formas y fuentes de información para el análisis histórico y 
el diagnóstico de la realidad concreta. 

Pasemos ahora a la descripción, propiamente dicha, de los elementos del esque­ 
ma: 

l. La sistematización de todo el proceso. 
2. La correlación e integración dinámica de todos sus componentes. 
3. Nos da una visión global y unificada de todo el proceso. 
4. Nos da una proyección dinámica y prospectiva, en el tiempo, del desarrollo de 

los diferentes elementos del proceso. 

El presente esquema no es una simple representación gráfica del proceso de desa­ 
rrollo curricular, administrativo, científico y tecnológico de la Facultad de Ciencias 
Médic.as, sino que además de los aspectos metodológicos generales arriba anotados, 
posee las siguientes características: 

Aspectos descriptivos del esquema de desarrollo curricular, 
administrativo, científico y tecnológico de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la UNAH (Ver esquema adjunto al final) 

14. Concibe el currículo como un proceso en constante desarrollo que estará 
abarcando siempre nuevas dimensiones de la realidad, sin pretender jamás 
abarcarla toda y para siempre. Por eso no somos partidarios de los esquemas 
curriculares rígidos, ni de las refonnas o diseños acabados. 
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l. La utilización del método dialéctico y de definición de perfiles sobre la reali­ 
dad (epidemiológico, ocupacional, educacional, del maestro, técnico­adminís­ 
trativo de las instituciones, etc.), como uno de los más idóneos para el diseño 
de los currícula y la planificación del desarrollo administrativo, tecnológico y 

Posiciones a defender en el presente trabajo 

1. La correlación conceptual, política y académica como base científica y prác­ 
tica del cumplimiento del rol de la Universidad en la sociedad. 

2. La utilización de la concepción científica de la integración estudio­trabajo 
como la principal estrategia de la inserción en el proceso productivo y de la 
utilización de la práctica como el elemento fundamental de a transforma­ 
ción del estudiante y de la integración docente­asistencial. 

3. La definición de diferentes tipos de perfiles como la estrategia fundamental 
del reflejo de la realidad y su utilización en la formulación del currículo, en la 
práctica pedagógica y en la innovación tecnológica del proceso educativo. 

4. La fundamentación científica y práctica de la concepción de la salud como 
elemento fundamental en la gestión y la inducción del desarrollo nacional, en 
la producción de bienes materiales y espirituales y en la reproducción de la 
fuerza laboral del hombre. 

5. La fundamentación científica y práctica de la utilización del Servicio Social 
en el área de la salud como el eje integrador, del Servicio Social para los egre­ 
sados de las demás carreras universitarias. 

6. La utilización de una concepción dialéctica en el diseño curricular y en la pla­ 
nificación del desarrollo tecnológico de la educación superior en los países 
de centroamérica. 

Innovaciones científicas en el proceso curricular 

5. Las unidades operativas son las encargadas de la ejecución de los planes, pro· 
gramas y proyectos del proceso. 

6. El perfil educacional es la parte culminante del proceso curricular, en el cual 
se reflejan todos los elementos constitutivos de dicho proceso. 

7. La educación permanente consiste en la capacitación adecuada y constante 
de profesores, estudiantes, personal menor e intermedio, coordinadores y au­ 
toridades en los aspectos técnico­científico, pedagógico, metodológico y ad· 
ministrativo. 
La educación permanente es uno de los aspectos más importantes para la re­ 
troalimentación y orientación del proceso de desarrollo curricular. 

c) Dirección 
d) Coordinación 
e) Supervisión 
f) Evaluación 



257 

4. Moneada Alberto. 

3. Navarro Vicente. 

l. Lenin V.I. 
2. Timio Mario. 

Bibliografía 

La Instrucción Pública. Ed. Progreso. M. 1974. 
Clases Sociales y Enfermedad. Introducción a una epi­ 
demiología diferencial. Ed. Nueva Imagen. México, 
1986. 
Lucha de Clases, Estado y Medicina. Ed. Nueva Imagen. 
México; 1986. 
Administración Universitaria. Introducción Sistemática 
a la Enseñanza Superior. Fundación Moncada­Kayon. 
Madrid, 1971. 

5. Cálix, R.F. Bases Conceptuales del Currículo de la Carrera de Me­ 
dicina de la Facultad deCienciasMédicasdela U.N.A.H. 
(Material mimeografiado). UNAH, OPS, PASCC.\.P. 
Tegucigalpa, 1986. 

6. Cálix, R.F. Marco de Referencia de la Investigación Científica en la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacio­ 
nal Autónoma de Honduras. U.N.A.H. ­ F.C.M. Tegu­ 
cigalpa, 1986. 

7. Colectivo de Autores: "Problemas Sicopedagógicos de la Actividad Educativa 

l. La utilización actual de la presente propuesta metodológica en el desarrollo 
curricular, administrativo, científico y tecnológico de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la U.N.A.H. 

2. La utilización, por parte del Ministerio de Salud Pública de Honduras, de los 
perfiles epidemiológico y ocupacional ya definidos, así como del trabajo de 
miles de estudiantes y profesores de la Facultad de Ciencias Médicas en la red 
de servicios de salud. 

3. La posible utilización, por parte de la Organización Panamericana de la Salud 
de la presente propuesta metodológica como una alternativa más en la solu­ 
ción de problemas docente­asistenciales en Latinoamérica. 

4. La posible validez de esta propuesta, en general, para ser aplicada en el desa­ 
rrollo curricular de otras carreras universitarias de países subdesarrollados. 

Aspectos de significación científico­práctica 

científico de las Universidades Centroamericanas. 
2. Tomar en cuenta junto con los aspectos teórico­filosóficos y académicos, los 

aspectos políticos en el diseño curricular y en el funcionamiento de las Uni­ 
versidades de América Latina. 

3. La utilización de la red de salud del país como base en la formación de los es­ 
tudiantes con la producción de servicios por ellos a través de la estrategia inte­ 
gradora estudio­trabajo. 

4. La utilización de los problemas de salud de la población como factor integra­ 
dor del Servicio Social de las diferentes carreras universitarias. 



258 

12. "Función de las Universidades en las Estrategias de Salud para Todos". Con­ 
tribución al desarrollo humano y a la Justicia Social. (Documento de base pa­ 
ra las discusiones técnicas, 37a. Asamblea Mundial de la Salud, 1984). Ed. Mé­ 
dica y Salud. Vol. 19, No. l. (1985). 

13. Podzorova T.C. Organización Científica del trabajo intelectual de los estudian· 
tes. Ed. de la Universidad de Leningrado, 1972. (En idioma ruso). 

14. Lenin V.I. La Enfermedad Infantil del "izquierdismo" en el comu­ 
nismo. Ed. de lenguas extranjeras. Moscú. 

15. Tse Tung Mao. La Contradicción. Ed. Grijalbo, 1967. 
16. Rey de Astaiza N.B. La Administración del Currículo. ASCOFAME. Bogotá 

(Material mimeografiado). 
17. Rey Germán. Bases Sociológicas del Currículum. ASCOFAME. Bogo· 

tá. (Material mimeografiado). 
18. Rey de Astaiza. Estrategias Educativas. ASCOF AME. Bogotá. (Material 

mimeografiado). 
19. Galán Morera R. Medicina Familiar de Pregrado. ASCOFAME. Panamá. 

1984. 
20. Kuusinen O.V. et. al. La Dialéctica Materialista. Teoría del Conocimiento. 

Ed. Grijalbo­México, 1966. 

11. García J.C. 

10. Colectivo de Autores: "La Educación Superior Contemporánea", Revista in­ 
ternacional de países socialistas No. 2. La Habana, 
1975. 
La Educación Médica en la América Latina. OPS/OMS. 
1972. 

de la Educación Superior' en la Etapa Moderna". Minis­ 
terio de Educación Media y Superior de la U.R.S.S. 
Moscú, 1981. (En idioma ruso). 

8. Colectivo de Autores: "Problemas Sicopedagógicos de la Actividad Educativa 
de la Educación Superior en la Etapa Moderna". Minis­ 
terio de Educación Media y Superior de la U.R.S.S. 
Moscú, 1982. (En idioma ruso). 

9. Colectivo de Autores: "La Revolución Técnico­Científica". Ed. Progreso­Mos­ 
cú, 1975. 



259 

La meta Salud para todos en el año 2000, una de las aspiraciones más justa, no­ 
ble y hermosa que se haya planteado la sociedad humana requere, a nuestro juicio, 

Ahora en 1987, nos reunimos aquí en Ecuador, los educadores médicos de Lati­ 
noamérica para analizar y debatir sobre alternativas transformadoras que contribu­ 
yan al logro de la meta planteada para el año 2000, ya a punto de comenzar el reco­ 
rrido del postrer decenio de nuestro siglo y de saludar los albores de un nuevo mile­ 
nio. 

En 1984, durante la 37ª Asamblea de la Salud se abordó en las discusiones téc­ 
nicas el tema "Función de las Universidades en las Estrategias de Salud para todos" 
(2). 

En 1979 la Asamblea Mundial de la Salud lanzó la estrategia de la salud, para to­ 
dos, al hacer suyos el informe y la declaración de Alma­Ata e invitó a los estados 
miembros a que emprendieran individualmente la formulación de estrategias nacío­ 
nales y colectivamente, la formulación de estrategias regionales y mundiales" (1). 

En 1978, la Conferencia Internacional de Atención Primaria de Salud, celebrada 
en Alma­Ata (URSS) declaró que la atención primaria es la clave para alcanzar esa 
meta. 

"En 1977 la Asamblea Mundial de la Salud estableció que la principal meta so­ 
cial de los gobiernos y de la OMS debía consistir en alcanzar para todos los ciudada­ 
nos del mundo para el año 2000 un grado de Salud que les permitiera llevar una vi­ 
da social y económicamente productiva, es decir, popularmente llamada "Salud pa­ 
ra todos en el año 2000". 

Antecedentes 

Dr. Juan M. Diego Cobelo 

ALTERNATIVAS TRANSFORMADORAS DE LA 
PRACTICA MEDICA: LA EXPERIENCIA CUBANA 
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Las Universidades en Latinoamérica pueden contribuir de manera decisiva al 
desarrollo de alternativas transformadoras de la práctica médica: en primer lu­ 
gar, promoviendo generaciones de graduados con una clara comprensión de la 
necesidad de cambios económico­sociales y .lograr promociones de médicos 
que sean abanderados de la voluntad política de priorización de la salud como 

La tercera vertiente es la transformación revolucionaria, raiga!, porque va a las 
raíces mismas, de la práctica médica, para colocar en el centro de la diana la 
atención primaria de salud, a nuestro juicio, una de las más extraordinarias 
contribuciones entre las muchas que ha hecho la Organización Mundial de la 
Salud en sus fructíferos 40 años de existencia. 
No es necesario argumentar, por obvio, la trabazón interna entre lo económi­ 
co social, la voluntad política de priorización de la salud y las alternativas 
transformadoras de la práctica médica. 
Pero la práctica médica está sometida a múltiples presiones: en primer lugar 
los desequilibrios económicos que enturbian y entorpecen la voluntad política 
de priorización de la salud, premisa para el cambio y la transformación; en se­ 
gundo lugar, la tradición médica que pesa enormemente en el mantenimiento 
del status­quo; en tercer lugar, la tecnología avanzada que favorece la tenden­ 
cia hacia la priorización de la atención secundaria y terciaria y en cuarto lugar, 
la propia formación de médicos, técnicos y personal de la salud, que la hace­ 
mos eminentemente hospitalaria, basada en la enfermedad del individuo. 

La vertiente de la voluntad política, encaminada a darle prioridad a la salud 
en dos sentidos: uno, colocar realmente la salud y la educación en el primer 
plano de la preocupación de los gobiernos y otro, la gestión de la salud, el ma­ 
nejo de los recursos humanos, materiales y financieros debe estar sujeto al 
más estricto sentido de la racionalidad económica. La lucha contra la enfer­ 
medad es siempre una política de gastos, pesimista, la batalla por la promo­ 
ción de salud y la prevención de la enfermedad es una política de ahorro, op­ 
timista, es la opción a escoger en la lucha por la salud de los pueblos. 

La vertiente económica y social que permita detener la loca y desenfrenada 
carrera armamentista para el reajuste de las estructuras económicas generado· 
ras de injusticias sociales ¿Cuántos males sociales podrían resolverse con sólo 
dedicar una ínfima parte de los billonarios presupuestos de guerra de los Esta­ 
dos Miembros de la OMS, a satisfacer las más elementales necesidades de po­ 
blaciones enteras, especialmente de los Países del Tercer Mundo? ... ¿Cuán­ 
tos avances se lograrían en la ciencia y tecnología médica, si se dedicaran más 
talentos, más recursos y más dinero a la Medicina? "Luchemos, decía Fidel 
Castro, por desviar hacia la salud una parte de las inmensas sumas que la hu­ 
manidad gasta para la guerra". (3). 

en esta recta final, trabajar con tesón y con firmeza en tres vertientes estrechamente 
vinculadas. 
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Con el triunfo de la Revolución se operaron inmediatos cambios económicos y 
sociales en nuestro país. Estos cambios provocaron la reacción interna y la presión 
externa. Estimulados por la política anticubana de los gobernantes norteamerica­ 
nos, emigraron hacia los Estados Unidos de Norteamérica la mitad de los 6000 mé­ 

Surgimiento de la voluntad política 

Prácticamente antes del 59 no existía atención primaria en Cuba. Sólo se dispo­ 
nía de algunos pocos centros denominados "casas de socorro", la mayoría en la ca­ 
pital, que prestaban algunos y mal calificados servicios de urgencia. La parte más 
importante de la atención ambulatoria se llevaba a cabo en las clínicas, centros mu­ 
tualistas o en los consultorios privados a los cuales no tenían acceso las capas más 
pobres de la población. Había un predominio de la práctica médica con enfoque cu­ 
rativo y muy poco desarrollado de los aspectos preventivos. 

En Cuba, antes del triunfo de la Revolución el lro. de enero de 1959 había una 
gran distorsión de la práctica médica, con una alta concentración de los servicios en 
la capital y una carencia total de servicios de salud en la población rural. El estado 
de los servicios era deplorable, como se puede apreciar por el profundo análisis de la 
situación existente por el hoy Presidente de los Consejos de Estado y de Ministros, 
Dr. Fidel Castro Ruz, cuando en su alegato por el juicio a los asaltantes del cuartel 
Moneada, "La Historia me Absolverá" señaló: "el noventa por ciento de los niños 
del campo están devorados por parásitos que se les filtran desde la tierra por las 
uñas de los pies descalzos. La sociedad se conmueve ante la noticia del secuestro o 
asesinato de una criatura, pero permanece criminalmente indiferente ante el asesina­ 
to en masa que se comete con tantos miles y miles de niños que se mueren todos los 
años por falta de recursos médicos. El acceso a los hospitales del Estado, siempre re­ 
pletos, sólo es posible mediante la recomendación de un magnate político que le 
exigirá al desdichado su voto y el de toda su familia, para que Cuba siga siempre 
igual o peor". (5). 

La experiencia de la atención primaria en Cuba 

uno de los bienes más preciados, junto a la educación, por el hombre; en se­ 
gundo lugar, educar selectivamente en las tradiciones médicas y académicas; 
en tercer lugar, educar al médico en la discriminación de la tecnología avan­ 
zada y la utilización de la tecnología apropiada y en la clara concepción de 
que jamás aquella podrá sustituir el valor de la inteligencia, el raciocinio y la 
sensibilidad del hombre en la aplicación del enfoque clínico­epidemiológico y 
social ( 4) para la aplicación de la tecnología apropiada y por último llevar al 
ánimo de los que integran los equipos de salud y se forman en las Universida­ 
des que a pesar de la sofisticación creciente de la tecnologfa médica, los más 
espectaculares y profundos avances en el campo de la Medicina y de la salud, 
se alcanzarán, en el campo de la atención primaria mediante grandes logros en 
la promoción de salud y la prevención de la enfermedad y sus secuelas. 
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Entre 1982 y 1984 el Comandante en Jefe Fidel Castro esboza y perfila sus ideas 
de operar una transformación revolucionaria de la Medicina en Cuba y adelanta la 
idea de acercar los servicios de salud hasta la familia, célula fundamental de la socie­ 
dad. Con el desarrollo de estas ideas se llegó a una forma nueva y superior de la 
atención primaria que en nuestro país se materializa en el "médico de la familia". 
Esto obliga a una nueva concepción de la práctica médica al considerar un enfoque 
integral del proceso salud­enfermedad, colocando la salud en el centro de la aten­ 
ción y la enfermedad como un desequilibrio, una aberración en el punto distal de la 
relación. Obliga al médico a ver el objeto de su acción, como un sujeto, una persona 
en sus dimensiones psicobioiógicas, en el contexto de su familia, de la comunidad 

En la abundante literatura médica internacional existen muchas definiciones, ex­ 
presión más de desiderate que de realidades sobre la Medicina Familiar y lo más cu­ 
rioso es que en medio de una gama de concepciones y enfoques diferentes y hasta 
contradictorios existe una opinión unánime entre los autores en reconocer su im­ 
portancia. 

Esta alternativa transformadora de la práctica médica en nuestro país tomó cuer­ 
po a partir de la voluntad política desarrollada a lo largo de más de 20 años transcu­ 
rridos después de 1959. Las ideas básicas empezaron a ser expuestas paulatinamente 
por Fidel Castro a finales de 1981 (6) y adquirieron un cuerpo de realización de rna­ 
nera experimental en 1983, para extenderse y consolidarse durante los años transcu­ 
rridos a partir de dicha fecha. 

La Práctica Médica del "Médico de la Familia" en Cuba 

Ya en 1985 existía una red de más de 400 policlínicos en el país, conformando 
un subsistema de atención médica primaria que ha venido perfeccionándose según 
las necesidades del estado de salud de nuestro pueblo y de los recursos disponibles 
hasta llegar a la forma superior que estamos desarrollando "EL MEDICO DE LA 
FAMILIA". 

La práctica médica tenía un carácter preventivo curativo y se desarrollaba por un 
equipo multidisciplinario integrado fundamentalmente por el obstetra, el pediatra, 
el internista y la enfermera. 

dicos de que se disponía. Pese a ello, tempranamente se conformó una voluntad po­ 
lítica de priorización de la salud, uno de los seis puntos principales del programa del 
Moneada. Se estructuró un sistema nacional único de salud. Se organizó el Servicio 
Médico Rural que llevó la atención médica a los más intrincados lugares del país y 
se elaboraron y pusieron en ejecución los programas básicos de atención integral de 
salud a la población, para lo cual se estructuró un subsistema de atención primaria 
con la creación del Policlínico Integral que evolucionó hacia el Policlínico Comuni­ 
tario que ofrecen atención a pacientes ambulatorios con comunidades que oscilan 
entre 20 y 50 mil habitantes. 
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Los sectores forman parte del área de salud en la cual existe un Pollclínico que es 

El territorio donde reside la población por ellos atendidos, constituye el sector 
de salud de "nuevo tipo" y su delimitación está adecuada a la división político ad­ 
ministrativa, esto permite una estrecha relación del médico y la enfermera con los 
representantes en la base de las organizaciones de masas y el Delegado del Poder 
Popular. 

El médico y la enfermera laboran en consultorios construí dos en la propia zona 
urbana o rural donde residen las familias, no limitando su tr.abajo al consultorio, si· 
no que sus acciones se desarrollan en las propias viviendas, o en el ámbito de las fá­ 
bricas o escuelas, constituyendo la DISPENSARIZACION de todas las personas ­sa­ 
nas y enfermas­ su método de trabajo principal. 

El médico de familia atiende una población que oscila entre 600 y 700 personas, 
en las áreas urbanas y cuenta con el apoyo de una enfermera con la cual integra el 
equipo básico de trabajo. En las áreas rurales y montañosas la población puede ser 
inferior en dependencia de la accesibilidad de la población al consultorio médico. 

Características, cobertura actual y perspectiva del Médico de Familia 

El "espacio social" en que desarrolla su práctica médica individuo­familia­comu­ 
nidad­sociedad permite al "médico de familia cubano" una detección temprana de 
la desviación de lo normal hacia lo patológico, donde puede promover salud y pre· 
venir la enfermedad de manera más efectiva y eficiente, posibilita una real aplica· 
ción del enfoque clínico­epidemiológico y psico­social, a la solución de los proble­ • 
mas de salud de la población que atiende. 

La práctica médica de este profesional en nuestro sistema tiene un carácter pre· 
ventivo­curativo orientada a los problemas de salud del individuo, de la familia y 
de la comunidad en el contexto integral de nuestra sociedad. La familia la conside­ 
ramos no sólo como objeto de la acción médica, sino también como sujeto de ac­ 
ción para la solución de sus problemas de salud, pero siempre en la consideración de 
cada uno de sus integrantes y en el contexto de la comunidad en que reside y traba· 
ja y el marco de la sociedad en su conjunto. 

Refiriéndose a la proyección de este médico de familia Fidel Castro expresó: 
"Será algo más que alguien que atiende a uno que se enferma o va al hospital, sino 
tendrá un papel especial en la medicina preventiva, en la lucha por la higiene, en la 
lucha contra la obesidad y sedentarismo, en fin, será un GUARDIAN DE LASA­ 
LUD". (7). 

en que se desenvuelve, de la sociedad a la que pertenece y el ecosistema en que vive. 
Eso es lo que llamamos PRACTICA MEDICA Ll\J"TEGRAL COMO FORMA SUPE­ 
RIOR DE LOS SERVICIOS DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALU 
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Impacto del "Médico de Familia" en el sistema 

Esta especialidad devendrá en los próximos años en la más importante del país y 
será el elemento fundamental para el perfeccionamiento de la atención prima··ia y 
el sistema nacional de salud en su conjunto, a partir de ella se derivarán el resto de 
las especialidades no quirúrgicas. 

A partir de 1983 se inició la especialización (residencia) en Medicina General In­ 
tegral con un Plan de Estudio por estancias el cual se ha perfeccionado, teniendo 
una duración de 3 años; se lleva a cabo en el Policlínico docente basado en la educa­ 
ción en el trabajo, por un equipo de profesores, Pediatría, Internista, Ginecobstetra, 
Psicólogo y profesores interconsultantes de otras especialidades, contempla rotacio­ 
nes y guardias en el Hospital. 

En febrero de 1982 se planteó: "resalta que el médico general tiene un papel im­ 
portante y no se concibe al médico general como un especialista. Nosotros estuvi­ 
mos analizando la idea de que se considere al médico general como especialista, es­ 
pecialidad para la cual se necesita los más altos niveles y la preparación adecuada, 
que también puede hacer su residencia". (8). 

A veces existe la creencia, por tradición y por mitos, que la práctica médica de la 
atención primaria no requiere de un sólido fundamento científico, cuando en reali­ 
dad presenta una mayor complejidad en su diagnóstico y tratamiento, dado el nú­ 
mero y variedad de variables intervinientes. 

Superación del Médico de Familia: Especialidad de 
Medicina General Integral 

También se considera como ingreso en el hogar las altas precoces que egresan del 
hospital mediante la coordinación entre el médico de asistencia hospitalaria y el mé­ 
dico de familia para continuar su recuperación en el hogar. 

Para la determinación de este tipo de atención, el médico toma en consideración 
la característica de la enfermedad, el estado general del paciente, las condiciones 
socio­económicas del hogar, las condiciones higiénico ambientales de la vivienda y 
las posibilidades de la familia de participar en el ingreso. 

El médico de familia brinda esta atención médica domiciliaria continua a pacien­ 
tes que necesiten de un seguimiento diario de su enfermedad y que no conlleve ne­ 
cesariamente de su permanencia en el Hospital, pero sí de encarnamiento, aisla­ 
miento o reposo. 

pación activa de sus familiares. 
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Esta es estimados colegas, la alternativa transformadora de la práctica médica 
dentro de la estrategia para lograr Salud para todos en el año 2000 que sigue nues­ 
tro país. 

Pero este impacto trasciende el marco del policlínico y se modifica la atención 
hospitalaria con la interrelación más estrecha hospítal­políclínico­sector del médico 
de familia; igualmente en la esfera higiénico­epidemiológica se acrecienta la profila­ 
xis, la vigilancia epidemiológica y la inspección sanitaria. En definitiva las Ciencias 
Médicas se verán enriquecidas con las investigaciones biomédicas y de Medicina So­ 
cial en el campo de la atención primaria. 

La implantación del nuevo modelo del médico de familia ha producido un ex­ 
traordinario impacto sobre el lugar y el papel del policlínico que obliga a su redefi­ 
nición como una de las unidades básicas del Sistema de Salud. 
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Dr. Antonio Meza Cuadra 
UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN MARCOS. Lima ­ Perú 
Dr. César Mella 
DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA;UNIVERSIDAD 
AUTONOMA DE STO. DOMINGO 
Dr. Juan Vela 
DECANO, INSTITUTO SUP. DE CC.MM. La Habana ­ Cuba 
Dr. Raúl Calix 

1.3. La Mesa Directiva de la XIV CONFERENCIA ha estado presidida por el Dr. 
Rodrigo Yépez M., Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Univer­ 
sidad Central del Ecuador y Presidente de ALAFEM. Constituídas además 
por seis Vicepresidentes: 

1.2. Haciendo honor al lema Por la Paz y la Integración Latinoamericana, a lo 
largo de "estos cuatro días de intenso trabajo, hemos cumplido con el pro­ 
grama, actuando de acuerdo al Reglamento General de Reuniones por Espe­ 
cialidades Universitarias, de la UDUAL, y del Reglamento Especial para las 
sesiones de la XIV CONFERENCIA. 

1.1. Entre los días 5 y 8 de octubre de 1987, en esta bella ciudad de Quito, he­ 
mos asistido a la XIV CONFERENCIA DE FACULTADES Y ESCUELAS 
DE MEDICINA DE AMERICA LATINA, convocada por la Unión de Uni­ 
versidades de América Latina y la Asociación Latinoamericana de Faculta­ 
des y Escuelas de Medicina (ALAfEM). · . · 

l. Introducción 

RELATO GENERAL 

LAS UNIVERSIDADES DE AMERICA LATINA Y LA 
ESTRATEGIA MUNDIAL PARA ALCANZAR SALUD PARA 

TODOS EN EL AÑO 2000 
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2.1. "Las Universidades y la Salud Popular en los tiempos de Crisis Económica" 
El tema del panel, Las Universidades y la Salud en los Tiempos de Crisis 
Económica, necesita el análisis de cada uno de sus componentes, es decir de 
la Universidad, la Salud Popular y la Crisis en América Latina. 
La Crisis Económica en América Latina, se ha convertido en.una situación 
"normal" para algunos sectores poblacionales a fuerza de su persistencia, 

. con la particularidad de que mientras en los países industrializados la crisis 
empieza a ceder, se transfiere a otros países haciéndose sentir con mayor in­ 
tensidad en nuestros países periféricos o dependientes, ocasionando mayor 
impacto en los grupos más desposeídos. 
El problema de la crisis deberá, por lo tanto, ser analizado tomando en con­ 

2. Las Universidades de América Latina y laEstrategia Mundial para 
Alcanzar Salud para Todos en el Año 2000 

1.5. Estarnos seguros de interpretar el sentimiento unánime de todos los partici­ 
pantes en esta sesión plenaria de clausura y de todos los que han asistido a la 
Conferencia, cuando expresamos nuestro profundo reconocimiento y admi­ 
ración por la hospitalidad y la impecable organización del evento, al Comité 
Organizador y a su cuerpo de colaboradores. Del mismo modo deseamos 
agradecer el esfuerzo y la eficiencia a las compañeras Secretarias, personal 
administrativo, técnico y de servicio que hicieron posible este esfuerzo. En 
general nuestro reconocimiento a los profesores estudiantes y trabajadores 
de las Escuelas de Medicina del Ecuador. ,. 

En el marco de esta Conferencia hemos asistido, con respeto y emoción, al ho­ 
menaje que las Facultades y Escuelas de Medicina de América Latina, han rendido 
al eminente y abnegado científico y luchador incansable por la Salud de los pueblos 
de nuestra América y al transformador de nuestra Educación Médica, compañero 
Latinoamericano JUAN CESAR GARCIA. 

1.4. Asistimos a seis sesiones plenarias que en conjunto han respondido apropia­ 
damente al Tema General de la Conferencia: LAS UNIVERSIDADES DE 
AMERICA LATINA Y LA ESTRATEGIA MUNDIAL PARA ALCANZAR 
SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2.000. 

El Secretario General fue el Dr. Edgar Játiva, Secretario Ejecutivo de AFEME; y 
Relator General, quien suscribe, Dr. Pedro Brito, Profesor de la Universidad "Caye­ 
tano Heredia" de Lima­Perú. 

DECANO, UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA ­ Honduras 
Dr. Alfredo de Villegas 
DECANO, UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES. La Paz ­ Bolivia 
Dr. Pablo Carlevaro 
DECANO, UNIVERSIDAD NACIONAL. Uruguay. 
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A pesar de sus detractores y de las agresiones de que es .objeto, es reconocida la 
prestancia intelectual, científica y tecnológica de las universidades, constituye un 
espacio donde se mantiene activa la conciencia crítica de la sociedad, sin embargo, 
todavía persisten serias limitaciones. Existe un marcado divorcio entre la teoría y la 
práctica, la nueva transmisión de conocimientos se impone a la creación; se dedica 

Papel de la Universidad 

Sin embargo, en algunos casos no se hace evidente una relación estrecha entre 
crisis y morbimortalidad, es necesario buscar otros indicadores de calidad de vida 
para tener una idea más integral al respecto. 

Varios aspectos de la salud popular han sufrido el impacto de la crisis. Enlama­ 
yoría de países se ha producido una disminución de presupuesto estatal para la sa­ 
lud; se han incrementado los índices de desnutrición, la dotación de infraestructura 
básica no se encuentra en correspondencia con las necesidades de la población, ha 
disminuido la expectativa de vida, han aumentado los accidentes en grupo que se 
encuentran en edad productiva; la mortalidad infantil continúa en niveles alarman­ 
tes, etc. · 

El concepto de salud popular no debe ser entendido como una noción populista 
o demagógica; se refiere explícitamente a la salud de los pueblos, a la salud de los 
pobres, de los postergados y marginados del saber, de la ciencia, de los medios de 
subsistencia y de la medicina dominante; se refiere a los sectores de la sociedad a los 
que se ha negado el derecho a la salud. 

Crisis y Salud Popular 

sideración los factores endógenos y exógenos. 
Para esclarecer las causas de esta crisis, es necesario remitirse a los procesos 
económicos y políticos del capitalismo monopólico que se manifiestan en la 
mayoría de los países de la región: Poder económico y concentración de la 
riqueza en pocas manos, presencia de capital foráneo, injustos niveles de in­ 
tercambio a nivel internacional y la presencia de la injusta deuda externa 
que cada día va en ascenso. 
Esta situación ha originado varios efectos en la mayoría de países de Améri­ 
ca Latina: La disminución del gasto social, particularmente en educación y 
salud, y el surgimiento en estos campos de las corrientes fenomenológicas 
que difunden las ideas de desmedicalización y desescolarización, dando fun­ 
damento al incremento de las tendencias de privatización de la educación y 
la salud. En los campos económico y político se asiste al surgimiento de una 
nueva división internacional del trabajo que ha ocasionado el deterioro de la 
industria nacional, mayores niveles de dependencia de los monopolios finan­ 
cieros, pérdida de las soberanías nacionales y distorción de la producción so­ 
cial. 
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Se reconoció como un hecho fundamental para el cumplimiento del papel histó­ 

Se requiere en el momento actual, elevar la conciencia en los profesionales de la 
salud en la lucha contra el militarismo y la guerra nuclear. 

Se señaló que durante toda la carrera se debe impartir en la docencia contenidos 
técnicos y sociales, no como elementos aislados y separados, por lo contrario, inte­ 
grados en la teoría y práctica 

La investigación debe responder a las necesidades y características específicas de 
cada país, liberándose de los condicionamientos que impone el financiamiento ex­ 
terno o derivados de las limitaciones coyunturales. 

Se planteó la necesidad de buscar nuevas estrategias de vinculación real y efectiva 
con los sectores populares por un lado, y por otro, establecer contactos con los sec­ 
tores oficiales aprovechando los espacios que coyunturas de democracia pueden 
ofrecer. có"ino parte de estas estrategias, se señaló el ejemplo de las experiencias de 
integración­docente asistencial, que es necesario fortalecer. 

Se reconoció autocríticamente la existencia de muchas limitaciones en el cumpli­ 
miento del papel histórico de las universidades y particularmente de la educación 
médica Entre otras cosas, se señaló la necesidad de reflexionar sobre las dificultades 
que han existido para llevar a la práctica las resoluciones de eventos tales como el 
presente. 

Los importantes planteamientos vertidos en el panel fueron enriquecidos en el 
foro que se llevó a cabo con la participación abierta de los asistentes y miembros del 
panel. 

A las universidades les corresponde superar dialécticamente la exigencia repro­ 
ductora del sistema, en el momento actual debe posibilitar la construcción de un co­ 
nocimiento científico de la salud, formar una conciencia sanitaria en los universita­ 
rios, elevar la conciencia crítica del saber y prácticas en salud, implementar y pro­ 
gramar alternativas de salud popular y contribuir a la organización y movilización 
de los sectores fundamentales para la transformación social. Sería un error pensar 
que cambiando a la Universidad, modificando el currículum, se produciría una trans­ 
formación de la sociedad. Otro error sería afirmar que se debe esperar que cambien 
las estructuras sociales para, en ese momento, incorporarse al proceso de cambio en 
educación y salud. Es necesario realizar cambios ahora poniendo en claro lo que son 
las contradicciones principales y secundarias. En este aspecto la Universidad y los 
universitarios pueden jugar un papel protagónico en la defensa de la vida aquí y 
ahora. 

a formar más profesionales que hombres y mujeres de pensamiento crítico, se desa­ 
rrolla más la memoria que la inteligencia. 
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2.2. Salud y Mercado de Trabajo Médico 
Los países latinoamericanos comparten una serie de características comunes 
en relación a la producción de personal de salud y la utilización del mismo 
en el sistema de servicios. 
En el área de la salud, existe actualmente en Latinoamérica una contradic­ 
ción señalada por lapresencia de grandes sectores de la población que no tie­ 
nen acceso a los servicios de salud y un incremento progresivo del número 
de Médicos que no logran ser absorvidos por el mercado de trabajo. 
No se puede separar el mercado de trabajo médico del mercado de trabaja­ 
dor, a nivel de la sociedad ya que obedecen a la estructura general y están 
determinados por las políticas económicas de los países del área. Estas polí­ 
ticas se vienen caracterizando por la disminución del gasto social y en parti­ 
cular en el sector de salud, como consecuencia de priorizar la cancelación de 
la deuda externa a la cancelación de la deuda social con sus pueblos. 
Los servicios de salud se encuentran, tanto en calidad como en cantidad, in­ 
justamente distribuídos en la mayoría de los países, concentrándose en las 
grandes urbes, consecuentemente al abandono de los servicios por el estado, 
se ha ido produciendo un deterioro progresivo de la calidad de los servicios 
para la mayoría de la población y una derivación de recursos financieros ha­ 
cia el sector privado orientado a un sector minoritario de la población, lo 
que ha generado la creación de una medicina empresarial cada vez más pode­ 
rosa, el desarrollo de corporaciones y compañías aseguradoras, en las cuales, 
la lucha por la propiedad y control de los medios deproducción de servicios 
de salud se ha transformado en una batalla feroz. En algunos países los ban­ 
cos, entidades financieras, han ido obteniendo el control de la clínica y del 
personal, orientados por criterios de ganancia. 

La desorganización de los sistemas de salud y la multiplicidad de entidades 
prestadoras de servicios dispensadoras, con regímenes irracionales de trabajo 
y pagando bajos salarios han generado formas de subempleo y pluriempleo a 
los cuales se someten los profesionales con el fin de mantener un status mé­ 
dico cada vez más deteriorado. 
Por otra parte y sin que sea objeto de atención de los gremios médicos se es­ 
tá produciendo un incremento de la medicina popular con todas sus varían­ 

Se presentó una iniciativa para que la conferencia asuma como resolución lapo­ 
. sición del no pago de la deuda externa en defensa de la vida y salud del pueblo. 

Con la finalidad de no incursionar en el análisis e interpretación superficial de la 
docencia y problemática de salud, es necesario que el abordaje de esta situación se 
lo haga de manera interdisciplinaria, con la participación de especialistas en las dife­ 
rentes áreas del saber: económico, social, político, etc. 

rico de la Universidad, la necesidad estratégica de que el universitario en su rol inte­ 
lectual se ligue orgánicamente con los sectores populares fundamentales de la socie­ 
dad. 
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El incremento progresivo del número de desempleados del sector ha generado 
propuestas interesadas, que presionan a las universidades, para la disminución 
de la matrícula y el cierre de algunas escuelas. Estas propuestas responden a 
determinantes económicos y políticos, y no se considera en ellas el modelo de 
atención vigente en términos de equidad y cobertura, por lo que no se trata­ 
ría solo de un problema de sobreproducción de personal sino principalmente 

Así la educación médica ha tenido como finalidad la formación de recurso hu­ 
mano técnico indispensable para la satisfacción de necesidades de saludo de deter­ 
minados grupos poblacionales, y en general no ha .contemplado la situación de la 
práctica social de la medicina. 

La formación de médicos y personal de salud no ha considerado en su quehacer 
la situación social y educativa previa al ingreso a las universidades, ni su inserción en 
el mercado de trabajo. El proceso educativo se organiza y funciona más allá de las 
particularidades organizativas y curriculares, influído por determinaciones concep­ 
tuales, ideológicas, organizativas y culturales que corresponde a la práctica médica 
dominante al tiempo que ocultan tras el brillo de su paradigma, la realidad de las 
condiciones de trabajo médico en el mercado laboral. 

Existen evidencias sobre un efecto positivo de la crisis económica en relación a la 
postura del médico frente al salario. Así, por una parte, los gremios en general han 
logrado un mantenimiento relativo del nivel real de los salarios médicos, incluso en 
algunos países se ha logrado aumento a través de enfrentamientos directos con las 
políticas recesivas gubernamentales. Es innegable que existe desocupación médica 
en diferentes grados en los diversos países, sin embargo es urgente que se reavalúe su 
significado. La desocupación está siendo distorcionada en forma interesada por inte­ 
reses políticos concretos de las corporaciones. 

La tendencia general al asalaramiento como forma principal de remuneración y 
que refleja la pérdida creciente de la autonomía médica en su ejercicio profesional. 

Ejercicio liberal autónomo. 
Asalariado en un proceso de producción de servicios no orientado a la ob­ 
tención de lucro en servicios públicos o de seguridad social. 
Asalariado en organizaciones privadas, dirigidas a la valorización de capi­ 
tal. En este caso el proceso de atención ya no tiene como objetivo prima­ 
rio resolver necesidades sociales, sino generar beneficios para su apropia­ 
ción privada. 

tes para aquellos sectores de la población más desposeídos. 
La inserción del Médico en el proceso productivo depende de la disponibili­ 
dad de sus medios de trabajo y del control del proceso de atención. La medi­ 
da de este control del médico sobre el proceso de trabajo y los medios para 
realizarlo determinarán las condiciones de su práctica, así tenemos: 
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Las Escuelas de Medicina al reconocer que el Mercadc de Trabajo, configura 
un campo de determjsacioaes importantes para la funcíón social de la Univer­ 

Frente a esta situación y siendo la cuestión del mercado laboral muy importante 
para la orientación y práctica de la escuela médica se planiearon üpnas iniciativas: 

Es necesario promover en las Universidades análisis profundos de la dinámica de 
trabajo médico y de salud, que ayuden a una mejor interpretación de esas tenden­ 
cias y conceptos. 

l. En base al conocimiento de la naturaleza y características del mercado médi­ 
co y teniendo en cuenta los intereses corporativos que los interpretan. 

2. En base a los objetivos de las políticas oficiales, motivadas por coyunturas 
económicas. 

3. En base a objetivos de justicia social y a los intereses de la población que se 
refleja en los modelos de prestación y alcances del sistema de servicio. 

­ . 
La evaluación científica de la oferta y de la demanda de personal de salud es una 

necesidad objetiva y tiene métodos rigurosos de investigación. Debe establecerse, si 
la oferta supera la demanda y cuál es la disminución y estructura del desempleo. De­ 
cir que hay exceso de Médicos es un juicio de valor y tiene claras implicaciones po­ 
líticas. Afirmar que hay exceso de Médicos nunca es una declaración ingenua y obe­ 
dece siempre a intereses de grupos y del estado. El juicio sobre adecuación o no de 
la oferta y la demanda debe hacerse: 

Si se consideran como criterio central del análisis las necesidades de salud de la 
población puede afirmarse que no hay exceso de Médicos. 

La política educativa del Estado ha priorizado y favorecido la especialización, sin 
embargo, hay evidencia en algunos países que no hay incremento de las tendencias 
de especialización de la década del 80 frente a las del 70. Lo que mostraría una ca­ 
pacidad de regulación autónoma de algunos elementos del mercado laboral. 

La profesión ya no sería tan atractiva, en términos de generación de ingresos, op­ 
tando los jóvenes por nuevas opciones profesionales. Estos hechos muestran que se 
revierte la tendencia de los años 70, lo que se hará sentir en los años venideros. 

En relación al número de egresados se dejó establecido que los análisis generales 
y de tendencias a nivel de América Latina realizados por OPS demuestran que, aún 
cuando el número de egresados se ha mantenido alto, éste tiende a disminuír al igual 
que la demanda por matrícula. 

de cobertura de los servicios y compromete al sistema­de salud en su capaci­ 
dad de absorver los recursos humanos necesarios para cubrir las necesidades 
de la población bajo los aspectos de equidad, eficacia y eficiencia. 
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La transformación de la educación médica en América Latina requiere de 
un análisis de sus determinaciones históricas para extraer de allí sus pers­ 
pectivas. La atención primaria de salud como estrategia clave de las políti­ 

(Sesión Plenaria: Dr. Ramón Villarreal) 

2.3. La Bducacíón Médica Latinoamericana: 
Enfoque Histórico 

Es indispensable la superación de una práctica de investigación repetitiva ma­ 
yormente biomédica, promoviendo el desarrollo de áreas relevantes de la rea­ 
lidad sanitaria y de la prestación de servicios, 
Profundizar en el conocimiento del proceso de desarrollo tecnológico en sa­ 
lud y su relación con l~ organización y estructura del trabajo médico. 
La integración docencia­servicio como estrategia para el mejoramiento de la 
situación de salud de. la población, del cambio de las condiciones de docencia, 
de un efectivo mejoramiento de los servicios de apertura al desarrollo de la 
participación popular. · 

En el proceso de producción de conocimientos: 

Las Universidades deben trabajar en coordinación con las Organizaciones sanita­ 
rias, participar activamente en la definición de políticas y en la planificación nacio­ 
nal para el sector. 

El proceso de salud­enfermedad, su naturaleza socialmente determinada y su 
caracterización en cada realidad 
La organización y .funcionamiento de la práctica médica, incluyendo aspectos 
económicos, a través del análisis de su estructura, de coyunturas, de tenden­ 
cias. Es necesario asumir. un rol más activo en la planificación nacional de.los 
recursos humanos. 

Las Facultades de Medicina deben profundizar el conocimiento de: 

sidad en la perspectiva liberadora, deben producir conocimientos y desarrollar 
políticas institucionales para reorientar, planificar y organizar la educación 
médica en función de las necesidades de salud de la población y de la situa­ 
ción laboral de los Médicos. 
La práctica médica debe asumirse como objeto teórico y de transfonnación, 
siendo necesario replantear el componente técnico como subordinado a la 
práctica social; ésto implica revisar las formas tradicionales de relación entre 
las Instituciones formadoras y los servicios de salud. 
Profundizar en el análisis interno de los supuestos teóricos, metodología, or­ 
ganización y práctica educativa concreta en las Escuelas de Medicina que con­ 
tribuyan a la transformación de los servicios. 
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cas sanitarias ha llevado a la Universidad a revisar sus estrategias y a la 
adopción de sus programas de formación de acuerdo a tales planteamien­ 
tos. Lo anterior implica para las Universidades no sólo la transformación 
de sus programas sino la búsqueda de nuevas salidas institucionales, conse­ 
cuentemente, nos encontramos frente a un profundo proceso de cambio. 
Frente a este reto encontramos que carecemos de una teoría educacional 
latinoamericana que nos sirva de orientación. La educación médica actual 
está orientada por patrones foráneos que se repiten acríticamente. 
Estando pendiente la tarea de construír un marco teórico latinoamericano 
para la transformación de nuestra educación médica, es necesario realizar 
un análisis de la misma, reconociendo sus tendencias y sus momentos his­ 
tóricos para sustentar la tarea de construcción señalada. 
La historia de la educación médica está íntimamente ligada a la historia de 
la sociedad y a su estructura económica, social y política. En la época co­ 
lonial las instituciones de formación de médicos que seguían los principios 
rectores de la Universidad de Salamanca, se organizaban de acuerdo a las 
necesidades de los conquistadores y de las clases dominantes. Impregnadas 
de conocimientos mágicos y regidas por la ideología religiosa, la práctica 
médica era dominada por la institución eclesiástica, y sus establecimientos 
eran los lugares dedicados al cuidado de los marginados y así persistió has­ 
ta el siglo pasado. 
Pese a la influencia de la revolución francesa las Escuelas de Medicina si­ 
guieron manteniendo, durante los inicios de la república, las mismas carac­ 
terísticas coloniales, mientras se consolidaban las formas feudales de pro­ 
ducción social. No obstante el avance de las ciencias médicas produjeron 
condiciones para reformas curriculares de importancia. ­ ­ 
El desarrollo del capitalismo creó las condiciones para la aparición de nue­ 
vas concepciones y prácticas universitarias. Los principios de la reforma 
universitaria de Córdova y la autonomía universitaria, abren una nueva eta­ 
pa que se denominó "neocolonial" y se crearon las posibilidades para la in­ 
fluencia de modelos generados en las metrópolis capitalistas. Estos mode­ 
los favorecieron la formación elitista, la departamentalización, ­la especíalí­ 
zación médica y­la práctica de la atención reparativa y hospitalaria con un 
alto consumo de insumo y tecnologías médicas. 
La influencia del informe Flexner está ligada a los problemas de la estruc­ 
tura departamentalizada en un modelo de educación médica organizando 
principalmente por asignaturas. En América Latina esta influencia fue defi­ 
nitiva entre los años 50 y 60 manifestándose en una organización de la 
educación que separaba lo preventivo de lo curativo, al individuo de la co­ 
munidad y lo biológico de lo social. Los resultados se pueden observar ac­ 
tualmente en el escaso trabajo que realizan las Escuelas Médicas con las co­ 
munidades, centrando sus actividades en el hospital. También es de notar 
el abandono de la consulta externa como espacio docente y de la atención 
médica como orientación y· estrategia esencial 
Una manifestación actual de la articulación entre la educac,ión médica y la 
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Nuestras Escuelas se empiezan a preocupar por aumentar la cantidad y el 
nivel de sus Egresados, por incrementar sus conocimientos y promover 
conductas preventivistas, todo ello dentro de un marco filosófico positivis­ 
ta. Producto de esta influencia es la introducción de las ciencias básicas, el 
inicio de las prácticas de salud comunitaria, la incorporación de plantea­ 
mientos de la psicología y sociología funcionalistas, la introducción del in­ 
ternado rotatorio y las iniciativas para coordinar la enseñanza horizontal y 
verticalmente. Esto requería necesariamente de recursos, los que se obtu­ 
vieron mediante préstamos y créditos internacionales. En este período, 
Asociaciones Interuniversitarias como FEP AFEM buscaron el consenso in­ 
ternacional promoviendo modelos y metodologías en la educación médica. 
Es la época del triunfo de la revolución cubana y su consolidación, hecho 
histórico que influyó definitivamente en ­las Universidades de América La­ 
tina. 
Desde esa fecha las corporaciones internacionales que mantienen el control 
de la tecnología y de la industria en salud han logrado influír en forma de­ 
cisiva en la formación de profesionales. Es a finales de los 60 que en Amé­ 
rica Latina se empiezan a generar elementos para construír un marco de 
referencia <le la educación médica acorde con nuestra realidad. 
Sin embargo todavía no podemos afirmar que existe un modelo latinoame­ 
ricano en educación médica. Seguimos dominados por un modelo funcio­ 
nal que prioriza la enseñanza por disciplinas sustentados en la cátedra tra­ 
dicional, y los trabajos prácticos de demostración; las disciplinas son dis­ 
cordantes y desintegradas, seguimos despreciando los servicios de atención 
primaria y ambulatoria para formar a nuestros estudiantes. En suma, segui­ 
mos funcionando con un modelo educativo feudal. Este modelo tradicio­ 
nal y autoritario no estimula la capacidad crítica, no se preocupa por los 

estructura económica y política se ha observado en los últimos lustros, 
donde al mismo tiempo que se dan las tendencias privatistas en la econo­ 
mía social, aparecen en algunos países de América Latina numerosas Es­ 
cuelas de Medicina privadas orientadas por criterios mercantiles de la edu­ 
cación. Se llegaron a crear verdaderas "zonas francas" de la educación mé­ 
dica, dedicadas a la venta de títulos. Frente a estas situaciones la Universi­ 
dad Latinoamericana, defendiendo posiciones éticas y científicas, a pesar 
de las severas restricciones económicas y políticas, ha investigado y viene 
denunciando esta situación. Cabe también responsabilidad a las Asociacio­ 
nes Universitarias Latinoamericanas para defender los fueros universitarios 
y los principios esenciales de la educación médica, combatiendo a éstas 
tendencias contrarias a la salud de los pueblos de América Latina. 
Los modelos surgidos en los países centrales después de la segunda guerra 
mundial tienen su expresión en el marco conceptual de la educación médi­ 
ca y sus proyecciones. A partir de este momento histórico la educación 
médica de América Latina recibe e incorpora una gran influencia de mode­ 
los europeos _y principalmente norteamericanos. 
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El Análisis Prospectivo promovido por la Organización Panamericana de la 
Salud y aplicado hasta el momento en cerca de cien Facultades y Escuelas 
de Medicina de Latinoamérica tiene por objeto avanzar en la identificación 
de elementos esenciales de las Escuelas para el planteamiento de alternati­ 
vas transformadoras de la Educación Médica tanto desde el punto dé vista 
teórico como práctico. Para este efecto se parte del estudio de la Educa· 
ción Superior como sistema tomando en cuenta las características funcio­ 
nales para enfrentar la realidad concreta en lo que al ámbito de salud inte­ 
resa y el análisis crítico de los datos obtenidos. 
Hasta la fecha la mayoría de las universidades se limitan a repetir los planes 
de estudio y las actividades prácticas con pequeñas variaciones no esencia­ 
les. Esta forma de trabajo no ha permitido avances importantes. 
La experiencia que se tiene hasta el presente momento en la aplicación del 
análisis prospectivo es que ésta no ha sido uniforme. Es así que hay univer­ 
sidades que han tomado los datos como elemento descriptivo, mientras 
que otras han demostrado interés en profundizar el análisis para realizar 
cambios y aplicar nuevos métodos. 
La metodología se basa en los conceptos de prospectiva, construcción de 
escenario y de una imagen­objetivo y en una concepción sistemática de la 
Educación Médica. Se parte de la formulación de un escenario de la Educa­ 
ción Médica para el año 2000, elaborado a partir de las tendencias contex­ 
tuales, sociales, de educación y de servicios de Salud, que se visualizan en 
el área y la valoración institucional comprometida con el proceso de desa­ 
rrollo de una Educación Médica coherente con la meta de Salud para To­ 
dos en el Año 2000. 

2.4. Educación Médica Latinoamericana: 
Análisis Prospectivo 

Desde un punto de vista operativo la tarea impone producir conocimientos 
y material educacional nacional y latinoamericanos, sistematizar las expe­ 
riencias de trabajo, responsabilidad que debe adquirir UDUAL y ALAFEM, 
y por último, considerar siempre que es necesario terminar con la separa· 
ción entre la concepción teórica de los modelos y las concreciones en la 
práctica social. 

contenidos psicológicos y sociales en el pensar y en el quehacer de los Mé­ 
dicos. 
La tarea de construír un modelo latinoamericano de educación médica que 
responda a la realidad de nuestros países, implica no solamente reconocer 
los aciertos y asumir los errores del pasado al interior de las Instituciones 
de formación médica, sino también considerar la influencia de la estructura 
estatal y las formas de gobierno en América Latina. Las dictaduras siempre 
intentan acabar con las Universidades y con los estudiantes, porque el estu­ 
dio y la ciencia son, en sí instrumento de liberación. El modelo está en 
conclusión y el reto es formar hombres íntegros con disposición de servicio. 
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La imagen deseable para el año 2000 en la Educación Médica consignando 
las valoraciones, compromisos, procedimientos, etc., de la Facultad de Me­ 
dicina para esa etapa, servirá como elemento de comparación para la valori­ 
zación de cada Facultad en base a la adecuación y aplicación del instru­ 
mento para su propia realidad y situación. La metodología planteada aspi­ 
ra a convertirse en un instrumento permanente de análisis, intervención y 
planificación para el cambio. 
Más allá de la lectura de los datos directos, la profundización que permite 
y sugiere el análisis de cada uno de estos datos y la discusión conceptual de 
los mismos permite realizar los diagnósticos y a veces replantearlos. Por 
ejemplo se consignó en los informes la integración docente asistencial co­ 
mo el elemento de mayor desarrollo en las Escuelas, sin embargo al profun­ 
dizar el análisis se encontró que con toda la probabilidad, no era así. 
El valor del instrumento no radica en sus análisis por promedio ni en sus 
posibilidades de comparación entre Escuelas. Se ha destacado la capacidad 
de identificar puntos críticos, no importando su valor relativo, y la visuali­ 
zación de éstos como los elementos de mayor o menor desarrollo identifi­ 
cados en cada Escuela. 
Los resultados del Análisis_ Prospectivo que corresponden a cuatro Facul­ 
tades de Mediciná del Ecuador (Loja, Guayaquil, Cuenca y Quito) fueron 
interpretados en el contexto de algunas tendencias futuras en el área de 
formación médica y de la producción de recursos humanos. 
Los resultados de las cuatro Facultades difieren entre sí en algunos elemen­ 
tos, sin embargo existen puntos de coincidencia que se refieren principal­ 
mente a que las Escuelas están comprometidas en el discurso, pero que fal­ 
taría mayor inserción en la realidad; así mismo las estructuras de los planes 
de estudio son rígidas. 
Las experiencias de las Facultades de Loja y La Plata fueron reseñadas en 
el marco de las situaciones académica y administrativa particulares, deter­ 
minadas por la historia de dichas universidades. En ambos casos la estruc­ 
túra curricular y su organización son tradicionales a pesar de los cambios 
realizados; ambas definen como alternativas la necesidad imperiosa de rea­ 
lizar un estudio profundo de la realidad local y regional para tener una vi­ 
sión científica de las necesidades dominantes y al mismo tiempo analizar la 
escasa capacidad de respuesta y solución por parte de las universidades. 
Las propuestas generales realizadas coincidieron en la necesidad de utilizar 
mejor el Análisis Prospectivo perfeccionando el instrumento y tomando en 
cuenta los procesos institucionales y sociales, considerando que los proce­ 
sos sociales se resuelven dentro de las contradicciones de poder político. 
Por tanto el problema fundamental en un nivel general, radica en la solu­ 
ción de estas contradicciones. Ello implica evitar restringir el análisis y las 
soluciones a un marco exclusivamente estructural institucional. La respues­ 
ta de las universidades deberán estar basados en el análisis político y orien­ 
tados por las necesidades sociales. 
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2.5. Alternativas transformadoras en la educación médica latinoamericana 
El sentido del tema a tratar fue la necesidad de capitalizar la elaboración 
teórica y práctica de la Educación Médica de América Latina en los últi­ 
mos 30 años. 
En la actualidad se está produciendo un salto cualitativo con la creación de 
alternativas transformadoras para el final de este siglo y el comienzo del si­ 
glo XXI dentro de la meta SPT 2000 al respecto se puede reconocer dos 
corrientes básicas en la interpretación de dicha meta: 
Una considera que debe lograrse a través de programas y tareas según pro­ 
blemas específicos, y otra deben realizarse acciones conjuntas orientadas 
por principios como el de la equidad. 
La pregunta central a responder fue: 
¿Qué tipo de transformaciones requerimos en la Educación Médica para lo­ 
grar una salud igualitaria?. Partiendo de asumir el importante papel de la 
Universidad y que no existe una relación mecánica entre la práctica médi­ 
ca y la Educación Médica, la Universidad debe interpretar las necesidades 
de salud de la sociedad. 
La adecuada selección de panelistas hace que podamos analizar realidades 
muy diferentes: Brasil, Cuba, Nicaragua y Ecuador. Cuba y Nicaragua en el 
contexto de una alta prioridad de la salud y la educación médica con trans­ 
formaciones profundas en ellas, a raíz de sus transformaciones sociales. Ni­ 
caragua, en difíciles condiciones de agresión y guerra, busca transformacio­ 
nes y adecuaciones con énfasis en la atención primaria. En Brasil los traba­ 
jadores de la salud han jugado un papel importante en la lucha por la de­ 
mocracia, resaltando su participación en la VIII CONFERENCIA NACIO­ 
NAL DE SALUD y en la preparación de la Constituyente. En Ecuador 
existen otras experiencias como las de México donde se han dado búsque­ 
das importantes en la producción teórica hacia una transformación cientí­ 
fica de la educación en general, como son los esfuerzos de la UAM­XO­ 
CHIMILCO. Se requiere el dominio de la ciencia y de la técnica al servicio 
de la humanidad en un esfuerzo conjunto y coordinado como precondi­ 
ción para la transformación educativa y la transformación de los hombres, 
no bastando la voluntad de servicio. 
La experiencia ecuatoriana se ubica en el contexto de los efectos de la cri­ 
sis, agrabada por el alto monto de la deuda externa. La bonanza petrolera 
del país permitió algunos logros­ aún en la infraestructura sanitaria, pero 
vino luego un relativo abandono del agro y el impacto de la crisis interna­ 
cional. Actualmente en el Ecuador se está implementando una política 
económica neoliberal. 
En relación con la situación de las facultades de medicina del país se con­ 
sidera que están cumpliendo un papel predominantemente paliativo en la 
situación de salud con predominio de los aspectos formales y académicos 
en las reformas en marcha. Es de resaltar el importante impulso que se ha 
dado a la investigación y su orientación a la atención de las prioridades sa­ 
nitarias nacionales. Entre las alternativas que busca se destaca la importan­ 
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cia de la formación de una conciencia social transformadora, científica­ 
mente sustentada. 
El papel de la Integración Docente Asistencial y de la Medicina Comunita­ 
ria es por ende importante y se estima que se dan condiciones propicias en 
el país. Es de reconocer el papel de la AFEME en el impulso a ambas estra­ 
tegias. 
La experiencia de Cuba demuestra que los cambios reales en los planes de 
estudios son determinados por la estructura y dinámica socio­política del 
país. Hay pre­requisitos sociales para la posibilidad del cambio en la educa­ 
ción médica tales como concepción bio­social de la salud; prioridad de la 
salud en la política y en la asignación de recursos, reconocimiento del pa­ 
pel del trabajador de la salud; definición de las políticas sanitarias y educa­ 
tivas; participación de las masas en las tareas sanitarias. Las facultades de 
medicina pueden influenciar las políticas y programas sanitarios, pero pri­ 
mando la práctica social y la práctica médica en la educación médica. 
Los avances científicos técnicos influyen decisivamente y deben tenerse 
en cuenta en la formulación de la educación médica. Es preciso seleccio­ 
nar los contenidos científicos evitando las sobredosis de información, y 
además equilibrar las ciencias biológicas con las ciencias humanas. Es pre­ 
ciso vencer las resistencias a los cambios, los que deben ser metódicos no 
esporádicos ni desarticulados, la educación médica debe hacerse en equipo, 
deben definirse las tareas, conocimientos y técnicas específicas de cada 
trabajador de la salud, y definir los objetivos específicos a partir de los 
grandes objetivos sociales. Debe configurarse un plan general de modo que 
el plan de estudios no sea una confederación de disciplinas. 
En la· experiencia cubana se destaca la atención primaria como eje y la ne­ 
cesidad de cambio en la actitud y en la formación del profesor, cuyas cali­ 
dades humanas deben ser también considerarse. La evaluación debe orien­ 
tarse a calificar si la persona está calificada o no para cumplir sus funciones 
y objetivos, y al mismo tiempo los planes mismos deben evaluarse periódi­ 
camente para su oportuna modificación. 
El caso de Nicaragua resalta en forma práctica y actual la articulación de la 
práctica médica y la educación médica con la estructura económica. En Ni­ 
caragua bajo el dominio del Somocismo, solo ingresaban a la única facultad 
de Medicina del país 120 estudiantes y la formación médica era elitista, in­ 
dividualista, con separación entre la teoría y la práctica y con predominio 
de lo biológico sobre lo social. Después del triunfo ~evolucionario se proce­ 
dió a suspender el currículum basado en unidades integradas retomando las 
asignaturas por régimen semestral, se revisó el plan de estudios haciéndolo 
acorde con el perfil epidemiológico nacional, se dio prioridad a la medicina 
preventiva proyectándola a toda la carrera, y se hizo, de conformidad con 
el Ministerio de Salud, la definición del perfil del médico requerido como 
base en sus funciones asistenciales, investigativa, docentes y militares. 
La práctica educativa Nicaraguense considera fundamental definir la estra­ 
tegia educativa para la formación del nuevo médico. La estrategia funda­ 
mental implantada en Managua ha sido la del estudio­trabajo. Mediante es­ 
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ta estrategia se vincula al estudiante a los problemas de la población orga­ 
nizada, vinculación que se hace progresiva, con niveles de complejidad cre­ 
ciente tanto en el conocimiento como en la búsqueda de soluciones. A 
ocho años del comienzo, la evaluación de la estrategia es altamente positi­ 
va. 
La experiencia de Brasil propone que es necesario esclarecer inicialmente 
¿qué es una alternativa transformadora?, ¿qué contenidos debe tener pa­ 
ra que esté al servicio del proceso y la práctica democráticos?. Reconoce 
que en el conjunto a los distintos países de América Latina nos encontra­ 
mos ante opciones diferentes según que se den un proceso hegemónica­ 
mente democrático, que se trabaje para contribuir a la construcción de la 
democracia, o que se trabaje en la resistencia contra el autoitarismo y por 
y por la recuperación democrática 
El caso brasilero resalta el hecho de como los sanitaristas están siendo muy 
importantes en las propuestas de las reformas sanitarias y en la formula­ 
ción de la Ley del Sistema Nacional de Salud. Se ha logrado movilizar a la 
población en torno al problema de la salud, tal como ocurrió en la octava 
conferencia de la salud. En la etapa actual se está discutiendo el texto final 
de la reforma sanitaria, garantizando el derecho universal, efectivo e iguali­ 
tario a la salud, y creando el sistema nacional de salud. Un cambio curricu­ 
lar que no se ubicará en tal contexto, estaría en contravía de la historia. La 
estrategia transformadora no parte del cambio curricular intrínseco, sino 
de­considerar que la Escuela de Medicina debe estar articulada con los ser· 
vicios de salud; hay que acabar con el status excluyente de los profesores y 
la necesidad de explorar la relación estudio­trabajo. Se requiere una articu­ 
lación políticamente orientada en el proceso en marcha, sin temores a vul­ 
nerar la autonomía universitaria. Esta experiencia evoca la presencia vivien­ 
te y los aportes de María Cecilia Donangelo y Juan César García 
Las experiencias presentadas motivaron la reflexión alrededor de áreas de 
trabajo fundamentales como: 

La importancia del rigor científico en todo el proceso de la Educación 
Médica y la necesaria cientificidad de las estrategias transformadoras. La 
investigación operativa puede ser una herramienta útil en este sentido. 
La Integración Docente Asistencial, que constituye una 'importante y 
compleja posibilidad transformadora. Partiendo de las necesidades de 
salud de la población debe replantarse en el sentido de integración do­ 
cente­asistencial­investigativa. Es necesario superar el defecto de inco­ 
municación entre los universitarios y el personal de los servicios así co­ 
mo la ­utilización del trabajo comunitario. Dicha integración debiera 
darse con todas las instituciones de salud no solo con el Ministerio de 
Salud, requiriendo de una sólida base legal. 
La educación médica configura un espacio propio que diferencia una di­ 
mensión vertical entre niveles de conocimiento, y una dimensión hori­ 
zontal que permita definir, por ejemplo, la relación del trabajador de la 
salud, con la comunidad organizada y sus agentes en el proceso estudio­ 
trabajo. 
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2.6. Alternativas transformadoras de la Práctica Médica en Latino­América 
El tema propuesto fue objeto de análisis disímil por los miembros del pa­ 
nel, abordándose en algunos casos otros aspectos de relevancia pero no re­ 
lacionados directamente con la práctica médica y sus alternativas transfor­ 
madoras. Este hecho, derivado de la complejidad del tema determinó una 
falta de consenso sobre el particular. 
Así mismo se resaltaron los siguientes puntos comunes: 

Existe una alta dependencia de la práctica médica en relación al sistema 
social y p_olítico en que se ubica, en términos de perfil profesional, mer­ 
cado laboral y nivel de compromiso con la realidad objetiva; en los ca­ 
sos relatados, sólo el caso de Cuba presenta resultados concretos de reo­ 
rientación de la práctica médica, de forma que pudo cumplir y hasta so­ 
bre cumplir las metas de SPT/2.000. 
La práctica médica es influenciada por los intereses multinacionales de 
la industria farmacéutica y por el tecnicismo acrítico basado solamente 
en los intereses comerciales. ­ ­ 
La salud asume cada vez más un rol polítíeo, al representar la propia 
manifestación de las condiciones de vida proporcionadas por los países. 
Es absolutamente necesario ~n­acercamiento entre la práctica y la ense­ 
ñanza, utilizándose todos los servicios como campo de investigación, 
práctica asistencial y docencia. 
No se puede pensar la práctica médica de forma aislada, pues la misma 
es dependiente de todas las demás prácticas profesionales que confor­ 
man el acto de diagnosticar y tratar, realizado por el equipo de salud. 
Hay necesidad de estudiar la fuerza laboral en salud en su conjunto con 
el fin de trazar estrategias conjuntas para su calificación. 
El alcance de las metas de SPT/2:000 sólo puede darse a través de tres 
vertientes principales: 
* Reorientación de recursos para el sector salud, obtenidos a través del 

detenimiento de la carrera armamentista. 
* Clara voluntad política que asigne real prioridad a la salud. 
* Cambio radical en los conceptos tradicionales de la práctica médica, 

revertiendo los valores dístorcíonados de las diversas especialidades y 
poniendo de relieve la Atención Primaria de Salud, valorándola ade­ 
cuadamente. 

A ­pesar de las variaciones entre­ las posibilidades económicas, sociales y 
políticas de los países, quedó clara la necesidad de que todos tengan 
una única imagen objetivo para la transformación de la práctica médica, 
que es un Sistema Nacional Unico de Salud; aunque los caminos y estra­ 
tegias para su alcance puedan y deban ser distintas para cada realidad 
concreta. 

Lo que limita a la universidad no es su autonomía sino las limitaciones 
de los propios universitarios. Así en algunos casos puede ser invocada la 
autonomía universitaria para oponerse a avances populares en salud y a 
un mayor compromiso de la universidad con los servicios y la población. 
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MUCHAs GRACIAS 
Pedro E. Brito Quintana 
RELATOR GENERAL 
PROFESOR, UNIVERSIDAD PERUANA "CAYET ANO HEREDIA" Lima+Perú 

COMPAÑEROS: 
Que seamos siempre fraternos; que no nos falte nunca la lucidez, la voluntady el 
coraje". 

"Que nuestra fraternidad de hoy, nuestros sentimientos honestos en favor de la 
Educación Médica de los estudiantes y graduados de América Latina, nuestra 
preocupación por la elevación de los niveles de atención de salud de nuestros 
pueblos, nuestras inquietudes compartidas por el progreso científico de la me­ 
dicina y todas las ciencias de la salud, para servir al bienestar social de la huma­ 
nidad no quedan sólo como expresión de deseos o como formulaciones lógica­ 
mente enunciadas y correctamente escritas. 
Que en función de todo eso, seamos capaces de formar, efectivamente, en nues­ 
tras facultades y escuelas, médicos que ­además de técnicos científicamente pre­ 
parados­ sean hombres sólo y verdaderamente comprometidos con su gente, con 
su tierra y con su tiempo, que si han hecho médicos no lo ha sido para lucro, re­ 
levancia o gloria, sino para ser más eficaces en su condición de herramientas hu­ 
mildes de servicio social. 

A manera de consideraciones finales deseamos transcribir por su vigencia, las pa­ 
labras que el Dr. Pablo Carlevaro, presente en esta Conferencia, suscribiera con mo­ 
tivo de la VII CONFERENCIA DE ESCUELAS DE MEDICINA DE AMERICA LA­ 
TINA, realizada en Maracaibo­Venezuela en 1971, de la que fue también Relator 
General: 

Además, se hizo hincapié en la importancia que puede tener la salud como factor 
integrador entre los países como es el caso de Centro América, como "puente para 
la paz". 





Topics selected from the General Report of the XIV Conference 
of Schools of Medicine in Latin America 

THE UNIVERSITIES OF LATIN AMERICA AND THE ·woRLD 
STRATEG;Y TO ATTAIN HEALTH FOR ALL BY THE YEAR 2000 
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Dr. Raúl Felipe Calix 
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas 
Universidad Autónoma de Honduras 
Tegucigalpa, Honduras 

Vice­Chairmen: 

Dr. Rodrigo F. Yépez 
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas 
Universidad Central del Ecuador 
Quito, Ecuador 

Chairman: 

The officers elected to preside over the Conference were the following: 

One hundred and sixty participants attended the meeting, which represented 59 
Latin American universities. Delegates attended from UDUAL, P AHO, the Organi­ 
zation of Schools of Dentistry of Latín America (OFEDO), and the Associatión of 
Schools of Nursing of Latín America (ALAFEDE). The Brazilian Association of 
Schools of Medicine (ABEM) was also represented. Among other speakers, the Pre­ 
sident of the Central American Association of Schools of Medicine (ACAF AM) 
and the President of the Latin American Association of Social Medicine (ALAMES) 
also attended. Ministries of Health, Social Security institutes, and student organiza­ 
tions also attended the Conference, although in lesser numbers, 

The main topic of the Conference was "The Universities of Latin America and 
the World Strategy to Attain Health for AD by the Year 2000." 

The XIV Conference of Schools of Medicine in Latín America was held in Quito 
from 5 to 8 October 1987, convened by the Union of Universities of Latín America 
(UDUAL) and the Latin American Association of Schools of Medicine (ALAFEM). 
The Conference was sponsored by the Pan American Health Organization (P AHO) 
and was organized by the School fo Medical Sciences of the Central University of 
Ecuador. 

THE UNIVERSITIES OF LATIN AMERICA AND THE WORLD 
STRATEGY TO ATTAIN HEALTH FOR ALL BY THE YEAR 2000 

• 
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The debates, ideas, and analyses with reference to the central topic were surnma­ 
rized in the general report of the Conference, from which we have extracted the fo. 
llowing subjects with a view to contributing toward the development of this World 
Conference. 

In the spirit of the theme of the Conference, "Peace and Latin American Inte­ 
gration," the need was pointed out to increase the attention of health professionals 
regarding the struggle against militarism and nuclear war, and the initiative of not 
paying the externa! debt of the Latin American countries was supported as a means 
of defending the life and health of their respective peoples. 

One of the sessions was honored by the name of Dr. Ramón Villareal, another 
significant Latín American medica! educator who recently died. 

In the framework of the Conference a posthumous tribute was paid to the me­ 
mory of Dr. Juan César García, untiring defender of the health of the peoples of 
Latin America and promoter of change in medica! education. 

Dr. Edgar Játiva 
Director Ejecutivo 
Asociación de Facultades de Medicina 
Quito, Ecuador 

General Secretary: 

Dr. Pedro E. Brito 
Profesor de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 
Lima, Perú 

General Rapporteur: 

Dr. Antonio Meza Cuadra 
Profesor de la Facultad de Medicina 
Universidad Mayor de San Marcos 
Lima, Perú 

Dr. Alfredo de Villegas 
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud 
Universidad Autónoma de Santo Domingo 
Santo Domingo, Dominican Republic 

Dr. Pablo Carlevaro 
Decano de Ja Facultad de Ciencias Médicas 
Universidad Nacional 
Montevideo, Uruguay 

Dr. Juan Vela Valdés 
Rector del Instituto Superior de Ciencias Médicas 
Habana, Cuba 
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The influence of the Flexner report was tied to the problems of departamenta­ 
Iized structure in a model of medica) education organized mainly by subjects. In 
Latin America this influence was definitive and was manifested in an organization 

The development of capitalism created the conditions for the appearance of new 
concepts and university practices. The principies of the university reform of Cór­ 
dova and university autonomy opened a new phase. Simultaneously, possibilities 
arose for the influence of models generated in the capitalist metropolises. These 
models favored elitist training, departmentalization, medica! specialization, and 
the practice of curative and hospital care with a high consumption of inputs and 
medical technologies. 

In spite of the influence of the French Revolution, during the beginnings of the 
Republican Era schools of medicine continued to preserve the same colonial charac­ 
teristics, while feudal forros of social production were being consolidated. However, 
progress in the medica) sciences produced conditions for sorne curriculum reforms. 

The history of medica) education is closely tied to the history of society and to 
its economic, social, and political structure, In colonial times, training institutions 
for physicians, which continued the guiding principies of the University of Sala­ 
manca, were organized in accordance with the needs of the Conquistadors and the 
dominant classes. lmpregnated with magical notions and governed by religious 
ideology, medica) practice was dominated by the Church ; its establishments were 
places dedicated to the care of the marginalized population, and it continued in 
that manner up to the last century. 

11. HISTORICAL ASPECTS 

As the task of building a Latin American theoretical framework for the trans­ 
formation of our medica) education is pending, it is necessary to study this trans­ 
formation and to recognize its trends and historical features in order to support 
task of construction lying before us. 

In the face of this challenge we find that we lack a Latin American educational 
theory to serve as orientation. Current medical education is pattemed after foreign 
models that are repeated acritically. 

Transformation of medica) education in Latin America requires an analysis of 
its history in order to extrapolate its future prospects. Primary health care as a 
strategy of health policies has prompted universities to review their strategies and 
revise their training programs in accordance with such guidelines. The foregoing has 
implied for the universities not only efforts to change their activities, but also to 
seek new institutional directions. 

l. TRANSFORMATION OF MEDICAL EDUCATION 
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However, we still cannot affinn that a Latin American model of medical educa­ 
tion exists. We continue to be dominated by a functional model that prioritizes 
teaching by subject matter, sustained in the traditional university chair and in prac­ 
tica! demonstration; disciplines are conflicting and unintegrated; we continue ne­ 
glecting primary and ambulatory care services in training our students. Briefly,.we 
continue to function under a feudal educational model. This traditional and autho­ 
ritarian model does not promote critical capacity, and it is not concemed with 
social content in the thought and activities of physicians. 

Since these times the intemational corporations that control technology and 
industry in the health field have succeeded in decisívely influencing the training of 
professionals. It was only at the end of the 1960s that elements began to begenera­ 
ted in Latin America to construct a frame of reference for medical education con­ 
sonant with our realities. 

In more recent years our schools have begun to concem themselves with increa­ 
sing the quantity and the levels of their graduates, increasing their knowledge, and 
encouragíng preventive practices, all within a positivist philosophic framework. 
A result of this influence is the beginning of community health practices; incorpo­ 
ration of elements of functionalist psychology and sociology; introduction of ro­ 
tary intemship; and initiatives to coordinate teaching horizontally and vertically. 
This has necessarily demanded resources, which were obtained through loans and 
intemational credits, During this period inter­university associations, such as 
FEPAFEM, sought intemational consensus by promoting models and methodolo­ 
gies in medical education. It was also the time of the triumph of the Cuban revo­ 
lution and its consolidation, a historical fact that definitively influenced the uníver­ 
sities of Latin America. 

A current manifestation of the articulation between medica! education and the 
economic and political structure has been observed in recent years: at the same 
time that trends toward privatization are apparent in the social economy, in sorne 
countries of Latin América numerous private schools of medicine are emerging 
oriented by mercantile criteria. Authentic "free zones" were created in medical 
education dedicated to the sale of degrees, In the face of these situations, the La­ 
tin American university, defending ethical and scientific positions and despite 
severe economic and political restrictions, has investigated and is denouncing this 
situation. 

of education that separated the preventive from the curative, the individual from 
the community, and the biological from the social. The results may be observed 
presently in the limited work that medica! schools carry out with communities, 
preferably centering their activities on the hospital. Also noteworthy is the aban­ 
donment of outpatient consultation as an educational area and of medica! care 
as traíning and essential strategy. 
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Severa! aspects of the health of the people have suffered the impacto of the 
crisis. In rnost countries there has been a reductíon in govemment health budgets; 
indexes of rnalnutrition have inereased; the provision of basic infrastructure does 
not correspond to the needs of the population; life expectancy has diminished; 
accidents have increased in groups in productive age; and infant mortality contí­ 

The concept of the health of the people should not be understood as a popu­ 
list or demogogic notion; it refers explicitly to the health of the rnasses, to the 
health of the poor, of those deprived of and rnarginalized frorn knowledge and 
science, and frorn the rneans of subsistence and domínant; medicine; it refers to 
the sectors of society who have been denied the right to health. 

IV. CRISIS AND PUBLIC HEALTH 

This situation has originated severa! effects on rnost of the countries of Latin 
America: reduction of social expenditure, particularly in education and health, · 
and the ernergence, in these fields, of phenornenological currents that spread the 
ideas of "dismedicalization" and "descolarization", thereby promoting an íncrease 
of the trend toward privatization of education and health, In the economíc and 
political fields one rnay observe the emergence of a new intemational division of 
labor that has caused: deterioration of national industry; greater levels of depen­ 
dency on financia! monopolies; loss of national sovereignties; and distortion of 
social production. A major effect: the health of the people in crisis. 

In order to clarify the causes of this crisis, it is necessary to look to the econo­ 
mic and political processes of monopolistic capitalism that are manifested in most 
of the countries of the Region: econornic power and concentration of the wealth 
in a few hands; the presence of foreing capital; unjust levels of exchange at the in­ 
ternational level; and the presence of the unjust externa! debt that increases with 
each passing day. 

The econornic crisis in Latin America has been converted into a "normal" si­ 
tuation for sorne sectors by virtue of its persistence, with the added particularity 
that while in the industrialized countries the crisis is beginning to recede, it has 
been transferred to others, so that it is felt with greater intensity in the peripheral 
or dependent countries and causes a greater impact . on the rnost dispossessed 
groups, 

III. THE CRISIS 

The task of constructing a Latin American model for medical education that 
responds to the realities of our countries implies not only recognizing the successes 
and errors of the past in rnedical training institutions, but also considering the in­ 
fluence of the socioeconornic structure and the State and, in these times, the 
question of the crisis. 
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b) Salaried practice in a process of production of services not geared to profit 

a) Autonomous free practice. 

lnclusion of the physician in the productive process depends on the availability 
of his means of work and on control of the care process. The extent of such control 
of the physician on the work process and the means for carrying it out determine 
the conditions of his practice. Consequently, the following modalities of work may 
now be identified: 

On the other hand­and not subject to attention by medica! associations­an in­ 
crease in popular medicine with ali its variants is taking place for most dispossessed 
sectors of the population. 

_ The dísorganízation of health systems and the multiplicity of entities providing 
services typified by irrational work systems and low wages have subjected profe­ 
ssionals to' both underemployment and to having to maintain more than one job 
in order to maintain an increasingly deteriorated rrredical status. 

Health services, both in quality and quantity, are unfairly distributed in most of 
the countries and are concentrated in the large cities; together with the abandon­ 
ment of services by the State, there has been a progressive deterioration in the 
quality of services for most of the population an a channeling of financia! resources 
toward the private, minority sector, which has lead to the creation of increasingly 
powerful commercial medicine and the development of insurance corporations and 
companies in which the struggle for the ownership and control of the means of 
production of health services has been transformed into a ferocious battle. In sorne 
countries, banks and financial entities have been obtaining control of medica! prac­ 
tice and personnel, motivated by profit motives. 

The medica! labor market.cannot be separated from the labor market at the le­ 
ve! of society, since both obey the general structure and are determined by the 
economic policies of the countries of the area. These policies are characterized 
by a reduction in social expenditure, particularly in the health secotr, as a conse­ 
quence of giving priority to paying the externa! debt rather than paying the social 
debt owed to the people. 

At the same time a contradiction is emerging in Latin America that is undersco­ 
red by the presence of large sectors of the population that do not have access to 
health services and a progressive increase in the number of physicians who are not 
absorbed by the labor market. 

V.HEALTH ANO THE MEDICAL LABOR MARKET 

nues at alarming levels without any relation apparent of the close connection bet­ 
ween crisis on the one hand and morbidity and mortality on the other. 
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In relation to the number of graduates it was established that the analyses at 
the leve! of Latin America carried out by P AHO demonstrate that although the 
number of graduates has been maintained ata high level, it is tending to decline, as 

The progressive increase in the number of unemployed in the sector has genera· 
ted biased proposals that pressure the universities to reduce enrollment and to 
close sorne schools. These proposals respond to economic and political determi· 
nants; they do not consider the care model in effect in terms of equity and covera­ 
ge; it is not only a problem of overproduction of personnel, but mainly one of 
coverage of the services that commits the capacity of the health system to absorb 
the human resources necessary to satisfy the needs of the population with equity, 
effectiveness, and efficiency. 

Thus, medical education has had as its purpose the technical training of human 
resources essential for the satisfaction of the health needs of given population 
groups and generally has not contemplated the situation of the social. practi~e of 
medicine. 

On the other hand, the institutions that train physicians and health personnel 
have not considered in tbeir activities the educatíonal and social situation prior to 
student's entry into the universities nor tbe placement of their graduates in the 
labor market. The educational process is organized and functions beyond organiza· 
tional and currículum particularities, influenced by conceptual, ideological, organí­ 
zational, and cultural elements that correspond to the dominant medical practice, 
while concealing the reality of medical working conditions in the labor market 
behind the glitter of its formal structure. 

lt is undeniable that medical unemployment exists in different degrees in the va· 
rious countries; however, it is urgent that its meaning be re­evaluated. Unemploy­ 
ment is being distorted by the concrete political interests of corporations. 

Evidence exists on the effect of the economic crisis on the position of the physi­ 
cian with regard to salary. Thus, on the one hand, medical associations have genera· 
lly achieved relative maintenance of the real level of medical wages; in sorne coun­ 
tries they have even achieved increases through direct confrontations with recessive 
governmental policies. 

The general trend to salary as the principal form of remuneration reflects the 
growing loss of medical autonomy in professional practice. 

c) Salaried practice in prívate organizations directed toward development of 
capital. In this case care no longer has the primary objective of resolving 
social needs, but rather of generating benefits for prívate gain. 

in public or social security services. 



294 

Thus, it is up to the university: 

Despite its detractors and the assaults to which it is subjected, the intellectual, 
scientific, and technological excellence of Latin American universities is recognized. 
This is an area in which critical awareness of society is maintained. However, serious 
limitations still persist in university activities: a passing down of knowledge that 
ovenides the creation of new knowledge, and action oriented to training professio­ 
nals and techninians rather than men and women of critical thought and to develo­ 
ping memory more than int.elligence. 

Vl ROLE OF THE UNIVERSITY 

3. On the basis of knowledge of the nature and characteristics of the medical 
market, taking into account the corporate interest that interpret them. 

2. On the basis of the objectives of official policies, motivated ­by economic si­ 
tuations. 

l. On the basis of the objectives of social justice and the interests of the popu­ 
lation, which are reflected in the models of provision and scope of the service 
system. 

Scientific evaluation of the supply and demand for health personnel is an objec­ 
tive need, and it possesses rígorous research methods. It should be established whe­ 
ther supply exceeds demand or not and what the situation and structure of unem­ 
ployment is. To say there is an excess of physicians is a value judgement that has 
clear political implications. To affirm that there is an excess of physicians is never 
an ingenuous statement, since it always obeys the interests of groups and of the 
State. Judgment regarding the adequacy of supply and demand should be made: 

If the health needs of the population are taken to be the main criteria of the ana­ 
lysis, it may be affirmed that there is no excess supply of physicians. 

The educational policy of the State has prioritized an favored specialization; 
however, there is evidence in sorne countries that there was no increase in the 
trends toward specializatioh in the 1980s as compared to the 1970s, which would 
show a capacity for autonomous regulation of sorne elements in the labor market. 

The profession will no longer be as attractive, in tenns of generation of income, 
and will encourage young people to opt for new professional altematives. These 
facts show a reversal of the trend of the 1970s, which will be felt in the coming 
years. 

is the demand for enrollment, 
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should intensify interna! analysis of the theoretical, methodological, and orga­ 

in recognizign that the labor market constitutes an important field for the 
social function of the university, school of medicine should produce knowled­ 
ge and develop institutional policies in order to reorient, plan, and organize 
medica! education in relation to the health needs of the population and the 
labor situation of the physicians; · 
should consider medical practice as a theoretical object and one of transfor­ 
mation, since it is neeessary to subordinate technical components to social 
practice; this implies _revising the traditional relationships between training 
institutions and the health services; and 

It is also the task of the university to promote far­reaching analyses of the dyna­ 
míes of medical and health work that will assist in better interpretation of trends 
and concepts, and, as a result: 

It is also the university's task to establish contacts with the official sectors, 
taking advantage of the areas that democratic situations can provide. The approach 
to an analysis and interpretation of education and health, demands interdiciplinary 
contributions from various areas of knowledge: policy, economy, planningl;.and so 
forth. 

For the same reason it is the university's task to seek new strategies for real and 
effective linkage with the people. For the fulfillment of the historical role of the 
university it is a need that, in its intellectual role, it be linked organically with the 
people in order to contribute to their organization and mobilization for social 
transformation. 

It is an error to think that modifying the currículum will produce a transforma­ 
tion in society. Another error is to affirm that it is necessary to wait for social 
structures to change in order for incorporation into the process of change. It is ne­ 
cessary to carry out changes while making it very clear what the principal and se­ 
condary contradictions are. In this perspective the university can and should play a 
leading role, here and now, in the defense of life. 

to program health alternatives for the people. 

to promote conscientious awareness of health in the university; 

to contribute to generating and democratizing practices that make it possible 
to recover the health of the en tire population; 

to make possible the buildin~ ef innovating scie1ttific knowledge ftf health; 

to overcome dialectically the requirement of being a reproducer of the system; 
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The process implies not only adopting a methodology, but also assumíng a defi­ 
nite position with regard to basic pronouncements and concepts pertinent to the 
process of change. 

The universities of Latin America and the schools of the Region, with the coor­ 
dination _ of ALAFEM and PAHO sponsorship of the Program of Human Resource 
Development, continúe in the process of overcoming the limiting and limited appro­ 
aches that have prevailed in medica! education in behalf of a new vision related to 
a conceptual frame of reference that takes into account desired social objectives 
adapted to specific future scenarios for each political, economic, social, and health 
reality. 

The Pan American Health Organization has favored introduction of the scena­ 
rio approach in the field of training physicians, thereby making it possible for the 
university sector to obtain knowledge so that it may respond to orientations that 
involve: recognition of the social determination of diseases, social participation in 
health, the use of appropiate technologies, reformulation of parameters for access 
to health services, better epidemiological knowledge of health regions, and better 
use of referral systems, of supplies, of information, and the like, in relation to pri­ 
mary health care. 

Several of the proposals that have been rapidly summarized in this document 
and others that appear explicitly in the General Report of the Conference are the 
subject matter of work and study at the present time in severa! Latin American uni­ 
versities belonging to UDUAL and in schools affiliated with ALAFEM, which have 
decided to participate as institutions in the development of new educational pa­ 
tterns for the future. 

Finally, it is the university's task to eradicate repetitious research, promote the 
development of relevant areas of health realities and the provision of services, and 
expand its knowledge of technological development and its relation to the structure 
and organization of teaching and medica! work. 

It is also the task of the university to work in coordination with health organiza­ 
tions, to participate actively in the definition of policies and in national planning 
for the health sector, and to assume an active role in pertinent manpower planning. 

It is also the university's task to further explore knowledge of the health­disease 
process, its .socially determined nature, and its bio­physical­social characterization 
in each reality, and to acquire knowledge of the organization and operation of me­ 
dica) practice through analysis of its structure, situations, and trends. 

nizational bases that sustain educational practice with the defined intention 
of contributing to transformation of the services. 
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2. La Asamblea eligió el Consejo Directivo de ALAFEM para el período 
que media entre la XIV y la XV Conferencia, el mismo que quedó in­ 
tegrado de la siguiente manera: 

1. La Asamblea resolvió que XV Conferencia de Facultades y Escuelas 

de Medicina de América Latina, tenga lugar en la sede del Instituto 

Superior de Ciencias Médicas de la Habana, Cuba, en Octubre de 

1989. 
Como sede alterna se designó a la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad de San Carlos de Guatemala, Guatemala. ~­­ 

SINTESIS DE LAS RESOLUCIONES DE LA 

ASAMBLEA DE ALAFEM DE OCTUBRE DE 1987 
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5. La Asamblea aprobó por unanimidad conceder un voto de aplauso a 
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central y al Comi­ 
té Organizador de la X IV Conferencia. 

4. La Asamblea condenó la política imperialista frente a los países de 
América Latina y el Caribe y se pronunció por la tesis del no­pago de 
la deuda externa. 

3. La Asamblea .aprobó un pronunciamiento unánime condenando la 
violencia en los países de la región, haciendo una invocación y un 
ferviente llamado a la paz entre los pueblos latinoamericanos. 



Quito junio, 1989 

La presente publicación que consta 
de 1.000 ejemplares fue impreso en el 
Departamento de Publicaciones de la 
Facultad de Ciencias Médicas; siendo 
Decano el Dr. Dimitri Barreto y Jefe 
de Publicaciones el Sr. Eduardo Vega. 












