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LA SITUACION DE SALUD Y LA
ENSENANZA DE LA MEDICINA

La situacion de salud en América Latina.

a situacién de salud colectiva depende en gran me-

dida del grade de desarrotio de los grupos humanes

que constituyen la nacibn o gue integran una re-

gion vy, a su vez, eila influye directamente en su
desarrollo socio-economico. La interdependencia de 1o salud
con la productividad en el proceso de desarrotlo ha sido
ampliamente recanoccida; no es concebible un pals atrasado
social y econdmicamente v que tengs un estado de salud
éptimo, comao tampeoco es concebible la situacion inversa,
es decir elevado desarrolio social v econdmico coexistiende
ecn deficiente situacion de salud {1, 2, 3, 4, 5). "“En conse-
cuencia, los ptanes de atencién a la salud debe ser parte
integrante e los pianes de desarrollo socic-econdmico de
los paises™ (7).

Para establacer conclusiones sobre la situacion
de salud de un pais o de unha region es necesario considerar
sus dos componentes de primer ordens el estado de salud v

. el sistema de servicios de salud (8).

El-estado de salud en América Latina, Es svidente que to-
dos los paises latinc-americanos, en diferente medida, han
logrado importantes avances en el conocimiento y practica
medica, pero estos avances no han determinado una mejora
paraleia en el nivel de salud de la poblacion en su conjunto
debido a que su estructura sociat ocasiona una desigual dis-
tribucion de la riqueza. El atraso de algunos grupos sociales:
gt analfabetismo que es especialmente elevado en ef area
rural v en la poblacion en situacién intercuitural; iz insaly-
tridad del ambiente; ta fatta de recursos como consecuencia
-de una inadecuada priorizacion del gasto poblico; la falta
-de planes integrales y de un organisma Inico que centralice
la planificacion e imparid las normas para las acciones de
satud en cada pais, constituyen factores poderosos que expli-
can por qué, en conjunto, la situacion de salud de América
Latina es deficiente {5, 6, 8).

{*} Profesor del Programa Académico de Medicina de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Perd.

EN LA AMERICA LATINA

JORGE CAMPOS REY DE CASTRO*

E! sisterna de servicios de salud en America Latina. Los
servicios de salud en la mayoria de los paises de América

Latina, dependen administrativamente, en cads uno de
allos, de diferentes sectores y no estan ligados entre si por
una palitica nacional de salud, por lo que las acciones de
salud no.se planifican integralmente, son incoherentes y
descoordinadas, situaCidn que afecta negativamente 1a for-
macion de personal y 1a racional creacion v utilizacion de ta
infrasstructura; el numero de camas de hospital v &l nimero
de policlinicos es insuficiente en ndmero y estdn inadecua-
damente distributdos por o que la cobertura de la pobla-
cibn es sdlo parcial y en grade diferente segln ¢l nivel social.
y econdémico de los grupos humanos.

En io gue se refiere al personal de salud, si bien
la tasa de médicos por 10,000 habitantes se ha incrementa-
do, ain sigue siendo insuficiente, con marcada concentra
¢idn urbana en los grandes hospitales en detrimento de Ias
sreas rurales, en casi todos los paises latino-americanos
{3, &), Et personal paramédico, que cuanfitativamente de-
beria superar al personal médico, muestra por 1o contrario
tasas infericres, tanto a nivel de enfermeras como de auxi-
liares,

En efecto, hay indicadores negativos gue sustentan
plenamanie esa afirmacion, coma son: las oifras attas de
mortatidad general; la expectativa de vida inferior a la de

Jlos paises desarrollados; la natalidad elevada; la ingesta

caldrica v proterca deficitarias gue. comprometen el crech-
miento y desarrollo de los niftos lactantes y pre-escolares;
las altas tasas de mortatidad infantii; el saneamiento ambien-
tat; tas enfermedades transmisibles predominan en el pano-
rama epidemiclagico; la insuficients disponibilidad de agua
potable v la canalizacidn insatisfactoria de excretas, no
solo en el medio rural sino aln en ias zonas urbanas, parti-
cuslarmente en sus barrios marginales, explica que hayz una
elevada incidencia de enfermedades gastro-intestinales (5,8}
fiares de enfermeria y sanitarios {2, 9).

l.a medicina general como prictica fundamental en iz .
atencibn de salud.

En la década de los afios 60, baio la
inspiracifn de los acuerdes tomados en los seminarios cele-
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brados en Vifia del Mar (Chile} en 1955 y Tehuacan {Méxi-
co) en 1956, surgio considerable interds en la mayoria de
paises latino-americanos por definir el tipo de médico a
formar en sus escuelas o facuitades de Medicina. Estos
pafses establecieron en forma unanime, que es el médico
general el tipo de profesional que se requiere, enfatizando
que este debe tener una formacién humanista e integrai,
con capacidad para dirigir el equipo de. salud y constituirse
en un dirigente {lider) para el desarrollo de la comunidad,
estar dispuesto a trabajar en centros de menor desarrolio
urbano para ampliar la cobertura de atencion médica,
en ese-entonces, como ahora, centralizada fundamentalmen-
te en Ios grandes centros urbanos.

La meta no alcanzada. No obstante la unanimidad de cri-
terio y el declarado propésito comin, muy pocos paises
puedeh ufanarse, tres lustros despues, de haber logrado al-
canzar esa meta (6, 10). Por lo contrario, predomina la
tendencia a la especializacion; los meédicos continuan
concentrados en las principales ciudades: el trabajo del
médico mantiene una orientacién eminentemente curativa
con muy poco énfasis en los aspectos preventivos; el estu-
dio de los "casos raros’ sigue siendo 2l tema central del in-
terés de los médicos y constituye un medio eficaz para su
promocion cientifica. El médico continda trabajando como
uh artgsanc solitario o asociado con otros médicos especia-
listas, situacidon gue es muy diferente a integrar y dirigir
un equipo multidisciplinaric de trabajadores en el campo de
lasalud.

Es entonces necesaria analizar cuales son las razo-
nes por {as que no se ha podido alcanzar iz meta tan niti-
damente trazada hace dos ¢ tres lustros. Hay varios facto-
res que a nuestro juicio explican este fracaso, unos son con-
secuencia y dependen de la estructura del pais en general
¥ de la organizacion de las instituciones encargadas de otor-
gar prestaciones de salud; otros dependen de las propias Uni-
versidades (11). En conjunto cstos factores han jugado un
papel negativa y constituyen una barrera gue las Universi-
dades por si mismas no han podido superar.

La estructura de la sociedad, factor negativo fundamental.
Ef factor extrauniversitario mas importante es la estructura
socio-econémica que tienen la mayoria de paises latino-
americanos; esta estructura determing la existencia de gru-
pos sociales dominantes gque gozan de privilegios econdmi-
CDs ¥ cuyos patrcnes culturales se identifican con las de
los paises de elevado desarrollo; estos grupos constituyen
o estan conectados con la clipula gobarnante, lo que les da
el poder necesario para mantener su situacion de privilegio,
situacién que constrasta con la de las masas campesinas ¥
la de los pobladores de pequefias ciudades o de las cada vez
mds grandes zonas marginales de las grandes urbes latino-
americanas; los primeros disponen de una sofisticada
infraestructura de servicios de salud, que generalmente
es copia o estd inspirada en la de los paises desarrollados;
en ella los médicos especialistas ejercen sus funciones a un
elevado costo (5, 6, 8). La poblacion marginal no tiene
acceso a esos servicios, es atendida en proporcion signifi-
cativa por curanderos, brujos y comadronas empiricas y
utiliza los recursos terapelticos de I3 medicina folklorica.

El centralismo urbano, vy preferentemente en la
capital, concentra en estas ciudades los grandes hospitales,
centros de investigacion, bibliotecas, etc. con abandono
del medio rural y de las pequefias ciudades donde el pro-
fesional no recibe ningdn apoyo ni incentivo para actualizar
sus conocimientos. El profesional que radica en provincias
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no tiene posibilidades de competir en el futuro con sus co-
legas de las grandes urbes para escalar posiciones elevadas.

£l médico como miembro de la sociedad, aspira
8 su ascenso social, econdmico y politico y para lograrlo
procura vincularse e integrarse con el grupo social domi-
nante. El mddico general tiene menores posibilidades de
ascensg social, en comparacién con el especialista, porque
el modelo culturai del grupo social dominante determira
que sea estimado en menor grade v que sus servicios por
lo general no sean salicitados por ese grupo social.

. La estructura de los organismos de salud, La estructura

de los organismos de salud concede mayor jerarquia y me-
jores retribuciones economicas a tos especiatistas, en compa-
racion con los médicos generales. Ellos gozan de bonifi-
caciones, de mayares oportunidades para obtener becas
de perfeccionamiento, viajes, asistir a congresos internacio-
nales y se benafician de la actitud complaciente de las auto-
ridades administrativas para equipar cada vez mejor sus ser-
vicios, aln a costos elevados, ventajas que no gozan los
medicos generales. Pareceria que hay consenso en admitir
que el médico general no tiene las mismas necesidades de
perfeccionarse y de contar con facilidades instrumentales
para desempefiar sus funciones que las que tiene el medico
especialista.

Los hospitales especializados, centros inconvenientes para
la ensefianza clinica del pregrado. Las escuelas o Faculta-
des de Medicina, de su parte, han contribuido, sin prope-
nerselo, a evitar el cambio &l utilizar predominantemente
como centros de ensefianza clinica a los hospitales de gran
tamafio, con servicios muy especializados y un cuerpo mé-
dico integrado fundamentalmente por especialistas que se
convierten en la “imagen” o “modelo” que los estudiantes
terminan por imitar {5).

WHITE {12) ha demostrado que la poblacion de
pacientes que se hospitaliza en ese tipo de nosocomios no
es representativa de |a patologia que mas afecta a la pobla-
cidén general, que es la que el médico general tiene precisa-
mente que atender. En efecto, este autor demostrd que en
una pequefia poblacidn de un millar de habitantes, en el
curso de un afio, 720 de ellos necesitaron efectuar una con-
sulta, por una razdn u otra, en el servicio ambulatorio del
hospital de la zona y que 100 de ellos necesitaron hospita-
lizarse, habiendo requerido sélo 10 ser referidos a un hospi-
tal especializado.

Es evidente pues que los pacientes que se internan

‘en los grandes centros hospitalarios constituyen casos selec-

cionados y no representan el coman de los pacientes de la
colectividad. Los estudiantes que se adiestran en estas hos-
pitales no tienen oportunidad de familiarizarse con los casos
comunes y frecuentes sino que se adiestran para atender
los casos complicados y raros apelando al usc de equipos
e instrumental atltamente sofisticados.

Los médicos especialistas pueden formar médicos generales?
La composicion del plantel de profesores, en su mayoria
integrado por especialistas, influye en el mismo sentido ne-
gativo y tiene como consecuencia que la “medicina general”
que’ Se desea ensefiar estd a cargo de mddicos que imparten
ensefianza desde su propio angulo de especialistas (11).
El resultado es que el curriculum de estudios es prolongado

.y deviene de un compendio de multiples especialidades,

camino que dificilmente puede conducir a la formacion de
un médico general,



J, Campos. Situacion de ta Salud y 1a Ensefianza

La ensefianza de Ia medicina estl estrechamente vinculada a
ta manera como se ejerce fa medicina, La reformade fa
enseftanza de {a medicina no puede desligarse de 1a reforma
del ejercicio prictico de fa medicina v este ejercicio esta
intimamente vinculado a Iz estructurs hospitalaria v a los
patrones culturales de fos grupos sociales dominantes (21,

De lo expuesto hasta aqui se desprende que si bien
las escuelas o Facubtades de Medicina pueden corregir
sus propios defectos, en el sentido de wtilizar de preferencia
para ia ensefanze clinjcs las instalaciones de las unidades
periféricas de salud - postas medicas, policiinicos y hospi-
tales no especializados ~, reservando para 1a actividad de
post-grade tos hospitales con servicios especializados:
podran tambien modificar la composicion def profesorado
a nivel dal pre-grado dandoe menor participacidn a los espe-
cialistas, especialmente los de campos muy restringidos y
attamente sofisticados; pero, sin embargo, estd fuera de su
atcance corregir los factores astructurales de la sociedad y
del sistemna de salud de su propio pals.

La Universidad evidentemente no estéd en gondi-
ciones por si Misma de cambiar la politica de saiud de los
paises; de modificar la estructura def sistema hospitalario
ni de dar prioridad presupuestal al sector salud. No es
suficiente pues que las Facuitades de Medicina declaren que
el médico gue e pais necesita s el medico general con tas
caracteristicas ya mencionadas, cuando Ia estructura social
del pais otorga la maxima preferencia al especialista y refe-
ga al medice general a un modesto segundo plano, general-
mente en la periferia; cuando I estructura hospitalaria
otorga mayures beneficios econdmicos v clentificos & los es-
pecialistas; cuande ef propio twvadro de profesores estd
constituido fundamentalmente por especialistas. Tan pro-
fundas discrepancias entre &l “modelo’’ propuesto v la rea-
lidad vigente necesariamente convierfe a aguel sn una
utapia, a menos que un profundo cambio socis! v politice
cambie je estructura radicalmente y torne Ja ttopia en reali-
dad,

Realizar tales cambios es potestad solo del grupo
social dominante que ostenta ef poder politico v la magni-
tud v trascendencla da estos cambios evidentemente signifi-
can cambiar la estructura social y econdmica del propio
pafs. Esta es la razon por 1a que los avances mas significati-
vos se han logrado en el campo de !a salud en los paises

en los que previaments hubo profundos cambios estructura-
les {13},

La formacion de técnicos para la salud,

l.a deficiente situacion de salud de los paises de
Amsrica Latina, como ha sido analizada en el capitwde
anterior, justifica la demanda de iz poblacion por mejorar
en estado de salud. Enfrentadas las clpulas dirigentes a
esta demanda a menudo han postulado gue 1a solugion ra-
dica en aumentar el ntmero de meédicos y all{ se originan
las presiones por crear més escuelas de medicing o aumentar
el cupo de las existentes.

Sin embarge, pocos ponen énfasis en aumentar la
productividad de los profesionales médicos existentes como
una alternativa racional de solucion. El estudio realizado
por HALL {1, 9} en ef Per(i, hace una década, demostrd que
of bajo rendimiento de los servicios hospitalarios, era debido
en gran parte a la escasez de personal paramédico adiestradg
y gue se podia dupiicar el mimero de consultas g pacientes
ambutatorios, sin elevar & nOmero de médicos, con sdlo
aumentar el personal psramédico. lgualmente, este autor

demostré que ta productividad de Ia cama hospitalaria po-
dria elevarse mejorando la distribucion del personal del
hospital.

Bajo ia influencia de estas condiciones en varios
paises de Latino América se han implementado programas
educativos para formar parsonal paramédico, de diferentes
niveles {anfermeras, auxiliares, téenicos, sanitarios) ;en estos
programas generalmente no han participado fas Unjiversida-
des ni s¢ ha coordinado con elias ia politica general de for-
macion y capacitacidn dei personal para la salud, en su
conjunto, por 1o que no es de extrafiar gue hayan surgido
conflictos entre los organismos sindicales médicos v los
entes gubernamentales, por lo que los primeros califican de
“intrusismo” y consideran que constituye una amenaza eco-
némica a sus intergses {8, 14},

La atencidn médica por niveles. Recientements se ha de-
sarrodlado el concepto de la. atencidn a ios problemas
de satud por niveles, segin su grado de compleiidad; dentro
de este esquema ¢f nivel mas simple lo constituye Ia llamada
“atencion primaria de ia salud", que estd a cargo de per-
sonal no profesional, de Ia propia comunidad, a guien
se le ha instruido para realizar por st mismao labores sani-
tarias y educativas, vacunacidon y primeros auxilios. B se-
gundo nivel de atencidn se imparte en polickinicos y postas
medicas; esté 2 cargo de personal paramédico calificado
bajo Ia guia directa o supervisién a distancia de un médico
general. Los hospitales rurales representan o! mas alto es-
calon del segundo nivel de atencion. Finalmente, el tercer
nivel estd 2 cargo de los grandes hospitales vy de los Insti-
tutos especializados en los que tienen cabida preferente los
médicos especialistas {15, 18

La atencidn primaria de ia salud. En setiembre de 1978,
bajo ef auspicio de fa O.M.S., se reunic en Alma Ats,
U.RS.S., la Primera Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de la Salud. En el doctumenio final
{16} se 1p define como “ia asistencia sanitaria esencial ba-
sada en métodos v téenicas pricticas, apropiadas desde
¢l punto de vista cientifico y acepiables socistmente, pues-
ta al alcance de todos tds individuos y familias de las comu-
nidades con su plena participacion” a tuye mantenimiento
contribuyen por autodeterminacion v autoresponsabitidad,
Abarca, por lo menos, las siguientes actividades: educacion
sobre los principales problemas de salud y sobre los méto-
dos de prevencidn correspondietes; promocion de nutri-
cion aproplads; saneamiento bisico vy abastecimiento de
agua potabile; asistencia materno infantil y planificacion de
la familia; campafia de inmunizaciones; primeros auxifios y
administracién de medicamentos esenciales,

{.a “atencidn primaria de |a salud” entrafia no sélo
la participacién del sector safud, sino de todos 10s sectores
conexos con el desarrolo comunitario v nacional, en parti-
cutar la agricultura, 12 zootecnia, la educacion, la viviends,
las comunicaciones, la alimentacion v I3 industris {18).

£l sistema de “atencidn primaria de la galud” se
inspira y amplia en cierto modo el de los antiguos feldshers
de la Union Soviética v de los Hlamadaos “medicos descal-
zos" de China. Con excepeion de Cuba {13} en ningun otro
pais estd funcionando con una cobertura total de la pobla-
cion, Constituye una respuesta frente 3 la imposibilidad de
dar cobertura con profesionales medicos 2 la poblacidn
rural dispersa y requiere pera tener éxito disponer de una
vrganizacibn central; efectuar uma adecuada planificacion;
imbuir a todo el personal de salud, incluso 2 los profesio
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nales, el sentido de trabajo colectivg, integrando un equipo
multidisciplinario; requiere también la comprension de la
comunidad cuya participacion es esencial y una reorienta-
cidn en la politica de construccion y equipamicnto de la
infraestructura asistencial.

Pero la “‘atencion primaria de la salud”’ no es
suficiente ni basta por si sola {3); ha de formar parte de
un sistema nacional .de salud cuyos otros escalones deben
estar organizados de tal manera que permitan apoyarse
mutuamente. Es decir, se requiere que haya una mutua
comprensidn entre quienas integran los diferentes niveles
y gue cada uno sea consciente de sus propias limitaciones
y de sus atribuciones dentro del “'sistema’.

Ensefiar a cambiar de habitos para encajar en el nuevo
sisttma.  Somos excépticos del éxito de este “sistema”
en tanto no se modifique profundamente la ensefianza mé-
dica para habituar a los médicos a un trabajo coordinado
con personas que no tienen el mismo nivel profesional
ni cultural. Si no es asi, como hacer entender a un distin.
guido meédico especialista, formado dentrc de los mas ela-
borados sistemas cientificos propios de un campo y que ha
sido educado de acuerdo a la doctrina impresa en libros
publicados por autores de universidades extranjeras, que
&l constituye séio un nivel o un polo dentro de un amplio
espectro de personal, cuyo otro polo, el que cubre la
“atencion primaria de la salud”, es ejercido por persanas
que pueden no tener ni siquiera educacion primaria y que
muy bien podrian ser el curandero del pueblo o una coma-
drona empirica pero que sin embargo desempedan funcio-
nes tan importantes como las de el mismo?. Desde el punto
de vista social y siempre dentro del esquema de atencién de
salud de manera integrada y por niveles coordinados, tan
impertante y esencial es el curandero, et medico general y
el ultraespecializado, que no se oponen sino que se comple-
mentan entre si, siampre gue sean conscientss del papel
que cada uno debe jugar,

Alternativas.

El principio de la autonomra universitaria, que tan
celosamente ha sido defendido por maestros v alumncs en
América Latina, ha sufrido una deformacion que progre-
sivamente ha llevade a las instituciones Universitarias a
distanciarse y aislarse de Ins niveles de administracion po-
Iitica. Esta situacion ha producido un divorcio entre las ins-
tituciones formadoras de profesionales de la salud v las que
administran la infraestructura de salud, lo que ha impedido
disefigr coordinadamente una politica de salud.

tas escuelas o Facultades de Medicina y el Sector Salud.

Las facultades o Escuelas de Medicina al depender jerarqui-
camente de Ja autoridad universitaria superior, la cual ge-
neralmente tiene cierto grado de coordinacion o dependen-
cia con la autoridad politica del Sector Educacion, no
disponen de una via regular para establecer un contacto
operativo directo con el Sector Salud. Resultaria mas |ogi-
co y eficaz que las escuelas ¢ facultades de medicina depen-
dieran o establecieran una vinculacion directa con los nive-
les de decision del Sector Salud a fin de disefiar conjunta-
mente una politica racional de formacién no sofo de los
profesionales sino también del personal paramédico y auxi-
liar, de manera que ¢l equipo de salud puede ser formado
de acuerdo a una planificacion coherente (1,6).

Asi como no es posible desligar la enscfianza
tedrica de la medicina de la prictica médica, es tambien
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evidente que se debe vincular los erganismos que forman
¥ capacitan al personal de salud con los que emplean y
dirigen a este personal. Las facultades de medicina y odon-
tologia, las escuelas de enfermeria, obstetricia, tecnologia
medica y de auxiliares tienen su ubicacion natural en el
Sectar Salud v no en el Sector Educacion,

Es evidente que la reubicacion de estas institu-
ciones académicas no debe significar que caigan en la buro-
cratizecion administrativa ni provacar la pérdida de su au-
tonomfa universitaria, en el buen sentido del término, es
decir autonomra cientifica y la libertad de pensarmiento
¥ expresion.

Comentario Final,

La situzcion de salud en América Latina es defi-
ciente y la ensefianza de la medicina que se imparte en esta
area no contribuye eficazmente a corregir esa situacion.
La meta trazada para formar *'el médico que el pais nece-
sita”, no ha sido alcanzada debido a la organizacion, orien-
tacién y composician de las propias escuelas o facultades de
medicina y por la estructura, orientacion y dispersion de
los organismaos dispensadores de salud de cada pais. La
falta de vinculacion efectiva entre ambos tipos de institu-
ciones ha provocado el aislamiento de las escuelas o facul-
tades de medicina e impide planificar en su conjunto, la
formacion de personal, la ensefianza y el ejercicio de la
medicina, en funcion del pais en su conjunto y rno s6lo en
favor de los grupos dominantes.

Es evidente que si no hay un cambio profundo en
la estructura social, economica v politica de América Lati-
na, toda reforma curricular e institucional que se Heve a
cabo en la ensefianza médica y en el campo de la salud no
Ingraré modificar las causas profundas que en esencia cxpli-
can el atraso social y la injusta distribucion de la riqueza,
factores fundamentales de ia deficiente situacion de salud
de nuestros pueblos.
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