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INTRODUCCION

La Unién dec Universidades de América Latina (UDUAL), cumpliendo
ficlmente sus Estatutos y lo dispuesto por la Asamblca Plenaria de Clausura
de la VI Conferencia Latinoamericana de Escuelas de Medicina (Guatemala,
1969), ha auspiciado la celebracién de una nueva Conferencia en la espe-
cialidad sefialada; en esta oportunidad correspondié a Venczuela, y cn
particular a la Universidad del Zulia (Maracaibo), organizar y realizar el
VII de estos eventos.

Un temario ambicioso que enfoca los aspectos de mayor interés en la
problematica actual de salud —investigacion, docencia y su integracion
con los servicios de salud y nuecvas disciplinas contemporaneas— constituye
el fundamento de esta VII Conferencia. Aun cuando los aspectos del te-
mario arriba sefalado fucron aislados para darles un mejor tratamiento, no
significa esto la ausencia de un hilo conductor que unifica los tres puntos
déandole coherencia al plantcamiento de los tcmas y buscando arribar a
conclusiones que sirvan realmente para estimular los cambios tan necc-
sarios en la politica dc formacién de profesionales de la salud, en el correcto
enfoque de lo que se debe investigar y cémo hacerlo y en la busqueda de
una armonia cntre los centros que forman esos profesionales y los orga-
nismos publicos encargados de planificarla,

Al lado de los métodos formales de discusion, la VII Conferencia de
Escuclas de Mecdicina de América Latina presenta, segun se puede apreciar
en ¢l contenido de sus proposiciones y conclusiones, una posicion filoséfica
de avanzada en relacion con lo que deben ser los centros de formacién de
personal de salud —tanto de investigadores como dc docentes, o adminis-
tradores, ctc—, en paises como los nuestros, ya que como bien lo senalan
algunas de sus ponencias y comentarios oficiales el “poner de relieve algu-
nos de los hechos mas resaltantes del acontecer cientifico y realzar algunos
de los problemas que se abren como consccuencia de ellos, pueden ayudar
a interiorizar ¢l imperativo de dar comicnzo a las reformas que cologuen al
médico latinoamericano en vias de cumplir su papel social en la América
Latina que se perfila desde ya: cientificamente sélida, tecnolégicamente a
la par del resto del mundo y socialmente reivindicadora de una estructura
donde la Salud del Hombre sea su justificacion”;* al mismo tiempo se ha
cuidado de senalar, que no basta enfrentarse objetivameniec a la “Revolucion
Cientifica y Tccnolégica que se desarrolla a pasos de giganlc en nuestro
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siglo, por todos los de que de una manecra u otra tienen la responsabilidad
de orientar la politica de educacién en Ciencias para la Salud”? sino que
en paiscs subdcsarrollados como los latinoamericanos, las barreras a su-
perar —quizds las mas dificiles— son también de caracter subjetivo. El
mddico debe adquirir una “dimensiéon integral del hombre”,? para que no
solamente sca un cxcelente #éenico, sino para que a través de la busqueda de
una nueva sintesis de lo biolégico, lo psiquico y lo social”,t pueda encontrar
respuesta, “fucra de las comprobaciones empiricas sectoriales al gran tema
totalizador de la filosofia actual: EI. HOMBRE. Para el médico esto es
fundamental: una concepcion integral de la naturalecza, la vida, la sociedad
y el hombrc cn particular, que pucda orientarlo en el angustioso trance
de la objetivacién de las nuevas concepciones cientificas y tecnoldgicas en
hombres concretos, y en la adecuacién de sus sentimientos y valores a la
realidad que se le abre respecto a esos hombres”.s

Las Facultades y Escuelas de Medicina de América Latina tienen el insos-
layable deber de cstar al dia con los cambios revolucionarios que se vienen
operando en la ciencia, en la teenologia y en la sociedad coniemporanea,
y la tremenda responsabilidad de la formacién del médico nuevo, sobre el
cual repercuten complejamente esas realidades y los requerimicntos de una
poblacién mundial que clama por servicios médico-asisienciales.

Si realmente se aceptan cstas proposicioncs, una cuestién bésica de pri-
mer orden debe ser la reestructuracion del curriculum de la educacién
médica, lo cual plantea, a su vez, la revisién critica de las viejas discipli-
nas para poder incluir los nuevos conocimicntos que demanda la vida con-
tempordnea; conjuntamente con csto, debe lograrse la participacion de los
profesores tradicionalistas que encarnan el vicjo espiritu médico, (“Es
necesario incorporarlos a las corrientes renovadoras del pensamiento que se
nutren de la revolucion en las ciencias, de tal modo que puedan com-
prender el alcance del giro copernical que ha ocurrido cn la biologia médica
¢ incorporarse conscientcmente al desarrollo cientifico de las estructuras
académicas”).¢

Por otra parte, ¢l pensamiento renovador dcbe abarcar también las es-
feras de la investigacion; ésta no pucde seguirse considerando como un ente
aislado de la docencia, y viceversa, “los terrenos propicios para la inves-
tigacion deben ser todos los que comprenden los campos formativos de la
carrera” 7 del futuro médico y entre sus objetivos las metas deben definirse
claramente, pues la cuestion no radica solamente cn ¢l progreso de la
propia medicina o en la actitud intelectual que adquiera el investigador
—aspectos muy importantes, por cierto—, sino que debe ir mas all4, hacia
la problematica real de cada regién y como formadora de los cientificos
que nuestras sociedades, cn una era de transformacién, estdn reclamando.

El temario dc la VII Confcrencia de Escuelas de Medicina de América
Latina contintia avanzando a través de la docencia y la investigaciéon para
recalcar la “necesidad de desarrollar Ia ensciianza dentro de los servicios
médicos, no sélo porque éstos proveen el material indispensable para el
adiestramiento, sino por el beneficio que a ellos representa la participacién
en sus actividades de los elementos universitarios, tanto de docentes como
de alumnos”;® con esta vinculacién, las Facultades de Medicina pueden
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llegar a tener una mejor visién de los problemas de salud. El Dr. Ramén
Villarreal,* en su comentario especial al Tema II, sefiala la importancia
de que los organismos gubernamentales encargados de ofrecer los servicios
de salud coordinen sus programas de desarrollo con aquellas entidades
que van a facilitarles recursos humanos para obtener los fines establecidos
en los referidos programas, de esta manera, agregamos nosotros, se comple-
mentan y aprovechan los grandes recursos, tanto materiales como espi-
rituales, neccsarios para atender a las demandas médico-asistenciales, los
cuales podran ser incrementados en la medida en que avancen ¢l desarrollo
cientifico y tecnoldgico, ¢l desarrollo econémico y ¢l desarrollo social, hasta
llegar al momento en que la prestacion de los servicios médicos sea una tarea
que la sociedad toda tome a su cargo: “...el mayor bencficio mutuo se ob-
tendréa cuando toda la poblacién tenga acceso a un sistema de atencion
médica integral, igualitaria, y cuando todos los estudiantes idoneos ten-
gan acceso a las Facultades de Mecdicina sin otras limitaciones que las
determinadas por los plancs de salud”.?

No se ha olvidado plantear también, la responsabilidad que deben com-
partir tanto las Facultades como los organismos cncargados de prestar
los servicios de salud, en cuanto a la ensefianza de¢ postgrado, tanto para
la formaciéon de especialistas como para perfeccionar continuamente al
graduado; ello implica la necesidad de que se dispongan de centros hospi-

talarios de buen nivel y organizados dentro de un sistema dc regionalizacién
docente-asistencial.

Son muchos y variados los aspectos que se derivan de los tres tcmas
centrales abordados en la VII Conferencia de Escuelas de Medicina de Amé-
rica Latina, auspiciada por la UDUAL, pcro creemos que lo basico y fun-
damental de ella ha sido el intento de sembrar la inquietud por transformar
el enfoque de la educacion y la investigacion médica, su adecuacién a las
realidades latinoamericanas y a los programas de salud; por elevar el
“nivel de atencién de salud de nuestros pueblos... de hacer avanzar cien-
tificamente” la medicina y todas las ciencias de la salud, de preocuparnos
por servir al bienestar social de la humanidad y de confraternizar con gen-
tes de esos mismos pueblos para intercambiar experiencias y conocer mas
a fondo los problemas comunes.

Es nucstro mayor anhelo que todo lo anterior no quede como lo ex-
presa cl Relator General, Dr. Pablo Carlevaro, s6lo “expresién de deseos o
como formulaciones légicamente cnunciadas y correctamente escritas”, sino,
“que en funciéon de todo eso, scamos capaces de formar cfectivamente en
nuestras Facultades y Escuclas, médicos que —ademdas de técnicos cien-
tificamente preparados— scan hombres sélo y verdaderamente comprome-
tidos con su gente, con su tierra y con su tiempo, que si se han hecho
médicos, no lo ha sido para lucro, relevancia o gloria, sino para ser mas
eficaces en su condicién de herramientas humildes de servicio social”.l®

LA COMISION ORGANIZADORA

# Jefe, Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organizacién Panamericana de
la Salud/OMS, Washington, D. C.
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INFORME DE LA COMISION ORGANIZADORA

(Presentado por su Presidente, Dr. Heber Villalobos,
en la sesién preparatoria efectuada el domingo 21-11-71,
en el Salén Capitdn Chico del Hotel del Lago, Mara-
caibo, Venezuela).

Por decisién de la Asamblea Plenaria de Clausura de la VI Conferencia
de Escuelas de Medicina de América Latina, realizada bajo los auspicios
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, cn 1969, le fue conferido
a Venczucla el honor de ser designada sedc para la realizacién de la VII
Conferencia. Postcriormente la Secretaria General de la Unién de Univer-
sidades de América Latina (UDUAL), ratificé esa designacién, y la Asocia-
ci6n Venezolana de Facultades (Escuelas) de Medicina (AVEFAM), selecciono
a nuestra Facultad como sede de la VII Conferencia de Escuelas de Medici-
na de América Latina y al Decano de clla, Presidente de la Comisién Or-
ganizadora.

En el mes de abril de 1970 tuvo lugar la primera reunién en la Secretaria
- General de la UDUAL, en México, entre representantes de ese Organismo
y Miembros de la Comisién Organizadora de la Conferencia; en ella se
sefialé: 1°) Temario; 2°) el mecanismo por el cual se nombrarian los po-
nentes y comentadores oficiales; 3°) normas para la presentacion de trabajos
oficiales y 4°) los dctalles preliminares de la organizaciéon. El Temario com-
prendid tres puntos:

TEMA I: “La investigacidon cientifica como factor determinantic cn la fun-
cién docente de las Escueclas de Medicina de Latinoamérica”.

TEMA II: “Integracién dc la cnseiianza con los servicios mdédicos y de
salud publica. Estudios nacionales y regionales para la realiza-
ciéon de este propésito”.

TEMA III: “La ensefianza en las Escuelas de Medicina de las nuevas dis-
ciplinas que demanda la vida contemporanea”.

Ya en Maracaibo, se procedié a la ampliaciéon de la Comisién Organiza-
dora, precisando sus funciones. Se elaboré el programa-presupuesto, se de-
signaron los servicios administrativos y se estableci6 todo aquello cuanto
pudicse contribuir al mcjor desarrollo dc los objetivos propuestos.
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Por acuerdo mutuo dc la Secretaria General de la UDUAL y la Comisién
Organizadora, se procedié a invitar a personalidades miembros de institu-
ciones afiliadas, para desarrollar los temas objcto de la VII Conferencia,
asi como a los comentaristas oficiales de los mismos; a tales cfcectos fue
invitado el Dr. Bernardo Houssay, de Argentina, a que desarrollara la po-
nencia central sobre el Tema I; su precario estado de salud le impidid
realizar cse encargo; es asi, que cursamos invitacion al Dr. José Laguna,
Director de la Escuela de Medicina d¢ la Universidad Nacional Auténoma
de Mdéxico, a que nos honrara elaborando la referida ponencia. El Dr. La-
guna aceptd gustosamecente llenar este cometido.

Los comentadores oficiales invitados para el Tema I, fueron los doctores
Félix Pifano, Director del Instituto de Medicina Tropical de la Universidad
Central de Venczuela y Andrés Rotta, Director del Programa Académico
de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos de Lima,
Pert; el Dr. César Reynafarje, de esta misma Universidad colaboré con el
Dr. Rotta en la realizacién dcl rcferido comentario.

El Dr. Félix Pifano presentd sinceras excusas por no estar en disposicion
de realizar el comentario y la Comisiéon Organizadora, de comun acuerdo con
la Secrctaria General dc la UDUAL profcsor agregado de la Universidad
Central de Venezucla, Catedra dc Medicina III en la Facultad de Medicina
y Jefe del Laboratorio de Hematologia Experimental del Instituto Venezolano
de Investigaciones Cientificas (IVIC) para claborar el comentario sobre el
Tema I. Proposicién que fuc aceptada gentilmenic por el Dr. Arends.

Para el Tema II sc invité como ponente oficial al Dr. Alfredo Jadresic,
Decano de la Facultad de Mcdicina de la Universidad de Chile, y como co-
mentadores oficiales del mismo, a los doctores Andrés A. Santas, Ex-Rector
dc la Universidad de Buenos Aires y actual Presidente de la Federacién
Panamericana de Facultades y Escuelas de Medicina (FEPAFEM), y al Dr.

Rodrigo Gutiérrez Sdenz, Decano de la Facultad de Mecdicina de la Uni-
versidad de Costa Rica.

Como ponente oficial para el Tema III fuec invitado el Dr. Heber Villa-
lobos, Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia quien
conté con la valiosa colaboracién de un equipo de cspecialistas en diversas
disciplinas y especialidades, y los comentadores que aceptaron gustosamen-
te la invitacién, fueron los doctores Raul Dorticés Torrado, Decano de la
Facultad de Cicncias Médicas de la Universidad de La Habana y Geraldo
Siffert, Dircctor (Decano) dcl Instituto de Ciencias Biomédédicas de la Pon-
tificia Universidad Catdlica de Rio dc¢ Janeiro, Brasil. Posteriormente el co-
mentario oficial, correspondiente a Cuba, fue claborado por cl Dr. Eduardo
Pelayo, Director del Instituto de Ciencias Basicas “Victoria Girén”, de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas, antes senalada.

Las fechas originales para prescntacién de trabajos, ponencias y comen-
tarios fueron ampliadas para dar oportunidad a las Instituciones afiliadas
de quc colaboraran con los ponentes y comentaristas designados al efecto.

A pesar de csto, para la fecha de recepcién de los trabajos oficiales
(28-2-71), sélo recibimos un trabajo sobre el Tema II y dos sobre el Tema
III, procedentes de la Universidad del Zulia. Con posterioridad se recibic-

ron dos trabajos oficiales de la Universidad de Concepcidn, -en Chilc y uno
de la Universidad de Oricnte, en Cuba.
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En cuanto a promocién, la Comision Organizadora informa que envié
invitacién a todas las Universidades afiliadas y no afiliadas a la UDUAL,
que tuviesen Facultad o Escucla de Medicina —aproximadamente unas 140—
y a instituciones y entidades que ticnen relacién con ¢l drea de la Salud.
En total se redactaron y enviaron 768 oficios; 1500 circulares; sc cditaron
ocho nimeros dcl Boletin Informativo; sc¢ realizaron dos ruedas de pren-
sa; se edildo un cartel alusivo al evento; impresién y envio de distintivos,
planillas de pre-inscripcién, ponencias oficiales, realizacién de Conferencias
Promocionales, informacion a través del scrvicio de radioaficionados como
gentil colaboracién del Radio-Club Venezolano, Seccional Zulia, e informacion
a través de la prensa y la radio.

La Comisién Organizadora ha contado con la valiosa ayuda de la Secre-
taria General de la UDUAL y dc la Asociacion Venezolana de Facultades de
Mcdicina (AVEFAM), como organismos coordinados y Asesor, respectiva-
mente. Cabe destacar la generosa contribucién de las Universidades Nacio-
nales de nuestro pais y de Entidades e Instituciones Publicas y de la Empresa
Privada; la Universidad del Zulia, en particular y en especial, su Facultad
de Medicina, han brindado todo su apoyo a cste evento.

D¢ igual mancra, de muchas personas, vinculadas o no, al proceso de
nucstras actividades, hemos recibido la mas amplia y generosa colaboracién.

A todos, muchas gracias.

Deseamos ¢l feliz resultado de esta VII Conferencia de Escuclas de Me-
dicina de Amdérica Latina y damos la mas fraternal de las bicnvenidas a
nuestros visitantes.
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TEMAS, PONENTES Y COMENTARISTAS OFICIALES

TEMA I:

“La investigacion cientifica como fac-
tor determinanic en la funcién do-
cente de las Escuelas de Medicina
de Latinoamérica”.

TEMA II:

“Integracion de la ensehanza con los
servicios mdédicos y de salud publica.
Estudios nacionales y rcgionales para
la rcalizacién de cste propoésito”.
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PONENTE OFICIAL:

Dy. José Laguna

Director, Facultad de Medicina de la
Univ. Nal. Aut. de México.
COMENTARISTAS OFICIALES:

Equipo de Profesores del Programa
Académico de Medicina de la Univ.
Mayor de San Marcos de Lima, Pert.
a/c. Dr. Andrés Rotla, Director.

Dr. Tulio Arends:
Profesor Agregado, Catedra de Medi-

cina III de Ia Fac. de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela.
PONENTE OFICIAL:

Dr. Alfredo Jadresic

Decano de la Facultad dc Medicina
de la Universidad dc Chile.

COMENTARISTAS OFICIALES:
Dr. Andrés Santas

Rector dc la Universidad de Bucnos
Aircs y Presidente de la FEPAFEM.

Dr. Rodrigo Gutiérrez Sdenz

Decano de la Facultad de Mcdicina
dc la Universidad de Costa Rica.



TEMA III:

“La ensefianza en las Escuelas dc
Medicina de las nuevas disciplinas
quc demanda la vida contemporéanea”.
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PONENTE OFICIAL:
Dr. Heber Villalobos

Decano de la Facultad de Medicina de
la Universidad del Zulia.
Maracaibo, Venezucla.

COMENTARISTAS OFICIALES:
Dr. Eduardo Pelayo

Director del Instituto de Ciencias Ba-
sicas “Victoria de Giron”

Facultad de Cicncias Médicas
Universidad de La Habana, Cuba.

Dr. Geraldo Siffert

Director (Decano) del Centro de Cicn-
cias de la Salud, Universidad Catdlica
de Rio de Janeiro, Brasil.



Domingo 21

Lunes 22

9:00 hs.
11:00 hs.
15:30 hs.

Martes 23
9:00 hs.

11:00 hs.

15:30 hs.

Miércoles 24

9:00 hs.
15:30 hs.
15:30 hs.

Jueves 25

18:30 hs.

CALENDARIO

Inscripcién de Delegados.

Sesién Preliminar.

Sesién solemne inaugural.

Primera Sesiéon Plenaria.

Eleccién de Mesa Directiva. Discusion y aprobacién en
su caso del Reglamento General de las Conferencias de
Escuclas de Medicina prescniado por la Secretaria Ge-
necral de la UDUAL, Presentacion de los trabajos y comen-
tarios oficiales del Tema I. Discusién en lo general.

Segunda Sesiéon Plenaria.

Presentacion de los trabajos y comecntarios oficiales del
Tema II. Discusién en lo general.

Tercera Sesién Plenaria.

Presentacion de los trabajos y comentarios oficiales del
Tema III. Discusion en lo general.

Scsién de Comisiones.

Sesién de Comisiones.

Trabajo de Relatores.

Cuarta Secsién Plenaria.

Discusién del Relato del Tema 1.
Discusion del Relato del Tema II.
Quinta Sesion Plenaria.

Discusién del Rcelato del Tema III

Sesion de Clausura.
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INFORME DE LA COMISION DE CREDENCIALES

Los suscritos Miembros de la Comisién dictaminadora de Credenciales
constituida de acuerdo con las cspecificaciones del Reglamento para las
Conferencias de Escuelas y Facultades dc Medicina de las Universidades
afiliadas a la UDUAL, reunidos hoy veintiuno de noviembre dc¢ mil nove-
cientos setenta y uno en la ciudad de Maracaibo, Venezuela, hemos exami-
nado las inscripciones de los concurrentes a la VII Confcrencia de las Es-
cuclas dec Medicina de las Instituciones que se han presentado hasta el
dia de hoy para concurrir, presenta a la consideracién de la sesién prepa-
ratoria de la referida Conferencia: Son Delegados a la Confercncia de acuer-
do con el Articulo 4° del Reglamento las siguienties personas:

DELEGADOS:

NOMBRE
DOCTORES

Rosales Albano, José N.
Restrepo Molina, Jorge
Cucrvo Trujillo, Carlos
Monge Epecrieira, Juan I.
Kiechle Aular, Waldemar
Cruz Rincdn, Jaime
Herndndez B. Manuel
Gonzdalez, Carlos Luis

Schiappacasse Ferretti, Elso A.

Darricarrcre Torbalay, Rafael
Sollet Guilarte, Roberto
Avalo Pina, José Luis

Smith Smith, Varan V.
Manzanilla, Luis Manuel
Almendares, Juan
Hernandez, Estela

Rodriguez Domingucz, José

Alvarez Manilla, José Manuel
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INSTITUCIGOGN

Universidad Central de Venczucla
Universidad de Antioquia — Colombia
Universidad Nacional — Colombia
Universidad Catélica — Chile
Universidad de Oriente — Venezuela
Universidad del Valle — Colombia
Universidad dc los Andes — Venezuela
Universidad de los Andes — Venezuela
Universidad de Concepcion — Chile
Universidad de Concepciéon — Chile
Universidad de La Habana — Cuba
Universidad de Oriente — Cuba
Universidad de Oriente — Cuba
Universidad Central de Venezuela
Univ. Nal. Aut. de Honduras
Universidad Central de Venezuela
Universidad Nacional Auténoma de
México — México.

Universidad Nacional Auténoma de
M¢éxico — México.



NOMBRE
DOCTORES

Pérez Tineo, Héctor

Torres Nufiez, Ildemaro
Noguera, Alberto

Yépez Villalba, Eduardo
Yépez Mino, Rodrigo
Carlevaro Bottero, Pablo V.

Puchi F., José A.
De Camps, Victor Manuel

Bonomie, Justo Miguel
Rotta Oliveros, Andrés

Reynafarje, César

Sifontes, José
Pclayo Gonzalez, Eduardo J.
Siffert, Geraldo

Arends, Tulio
Laguna, José

Santas, Andrés A.
Alvarez Tostado M., Juan

Gutiérrez Sdenz, Rodrigo
Mora La Cruz, Eduardo E. (Br.)

Gémez Padrén, Francisco
Nuficz Colmenares,
(Br.)

Negrette, Américo
Serrano, Helman
Olivares Romero, Gilberto J.
Quevedo Puche, Rafael
Marquez Montilla, Rafael A.
Miarquez Martinez, Paulo E.
Troconis Garcia, Gustavo

INVITADOS ESPECIALES
DOCTORES
Mayz Lyon, J. J.

Villalobos, Heber

Ramén E.

INSTITUCION

Universidad de Oriente — Venezuela
Universidad de Oriente — Venezuela
Universidad de los Andes — Venezucla
Universidad Central del Ecuador
Universidad Central del Ecuador
Universidad de la Republica — Uru-
guay.

Universidad Central de Venezuela
Universidad Auténoma de Santo Do-

mingo.

Universidad de los Andes — Venczuela
Universidad Nacional Mayor — San
Marcos — Lima, Peru.

Universidad Nacional Mayor — San
Marcos — Lima, Pert.

Universidad de Puerto Rico
Universidad de La Habana
Pontificia Universidad Catélica de
Rio dc¢ Janeiro — Brasil.
Universidad Central de Venezucla
Universidad Nacional Auténoma de
México.

Universidad d¢ Buenos Aires
Secretaria dc Salubridad y Asisten-
cia — México.

Universidad de Costa Rica
Universidad del Zulia — Presidente
del Centro de Estudiantes.
Universidad del Zulia

Universidad del Zulia — Centro de
Est. :

Universidad del Zulia — Inst. de Inv.
Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

INSTITUCION

Ministro de Sanidad

Representante del Presidente de la
Republica.

Universidad del Zulia



DOCTORES

Villarreal, Ramén

De Leén M., Julio
Vasconcelos A., Rubén

Del Pozo, Efrén

Campos Giral, Reinaldo
Borges Duarte, Luis Gmo.
Dijaz Valbuena, Rafael Angel

Soto Pirela, Luis

Vazquez Restrepo, Bernardo
Herrera Cepcda, Jorge Isaac
Castellanos E. Juan Fco.
Villasmil U., Enrique
Fernandez Auvert, Humberto
Casas Rincén Vinicio
Moreno Guerra, Luis G.
Wanderlinder, Luis

Iturbe, Pedro

OBSERVADORES

Ferro Rangel, Jorge
Gamez Galan, Alirio

Garcia Silva, Jorge
Lara Pantin, Eleazar

Ariza Macias, Jaime
Clemente, Antonio
Giraldo, Luis Ernesto
Barreto, Rafacl Angel

Osuna, Anibal

Diaz Guzman, Joffre A.
Garrido de Armas, Tibaldo
Vera, Jorge

Del Valle Sanchez, Joaquin
Viera Guerrcro, Humberto

Arape Garcia, Romer
Aparicio Jaramillo, Arturo

Zapata E., Carlos

Salom Gil, Ricaurte
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INSTITUCION

Organizacién Mundial de la Salud
Washington — D. C.

ACAFAM — Costa Rica

Facultad Nacional de Medicina — Mé-
xico.

UDUAL — Sccretario General
Universidad Central de Venezuela
Universidad del Zulia

Universidad del Zulia —Comisién Or-
ganizadora.

Universidad del Zulia —Comisién Or-
ganizadora.

Caracas

Universidad del Zulia

UDUAL — Sccretario Adjunto
Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Hospital Universitario

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad Industrial — Colombia
Universidad Industrial de Santander,
Colombia.

FEPAFEM — Colombia

Instituto Nacional de Nutricién — Ca-
racas.

OPS/OMS — Puerto Rico
Universidad Central de Venezuela
Oficina Sanitaria Panamericana
Federacién Médica Venezolana — Ca-
racas.

Representante del MSAS
Universidad Central de Venezuela
AVEFAM — Caracas

Universidad de Carabobo — AVEFAM
Universidad de Coahuila — México
Representante de la Federacién Mé-
dica Venezolana.

Representante del MSAS

Universidad del Rosario — Bogota,
Colombia.

Universidad Centro Occidental — Ve-
nezuela.

Hospital Universitario MCBO. (MSAS)



OBSERVADORES

Torrealba S., Mercedes
Pulgar Morillo, Marcelino

Estrada D., Gregorio

Nava, Francisco Solano
Jiménez Liscano, Alirio
Garcia Diaz, José L.

Mazzei de Gonzilez, Nelly
Castrejon Sandoval, Orlando
Gaskin de Urdancta, Alvia
Navarro Aleman, Alirio
Urrutia Urdaneta, Marco Tulio
Gémez Ocando, Félix Ali (Br.)
Valbuena G., Carlos Guillermo
Nava A. Héctor

Lépez Garcia, Victor

Rincén Carroz, Herminio
Herndndez Pircla, Rafael S, -
Montes de Vargas, Gladys
Ledén Luzardo, Manuel
Hernandez D’Empaire, José
Céardenas Padrén, Nelson
Pereira Soto, Guillermo A.
Molina, Enrique

Quintero Atencio, Jorge Alberto
Pons, Adolfo

Parcjo Gonzilez, Luis Alberto
Padilla de Urbano, Ligia
Balza Rincén, Fulvio

Casas Armengol, Miguel

22

Universidad del Zulia

Representante Academia Nal. de Me-
dicina.

Hospital General del Sur
Universidad dcl Zulia

Hospital Universitario

Academia Nacional de Medicina
Oficina de Educacién Mdédica
Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia (Centro dec Es.)
Direc. Centro Médico “Norte” IVSS
Universidad del Zulia

Jefe Serv. Cooperativo Salud Zulia
Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Colegio de Médicos — Edo. Zulia
Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad dcl Zulia

Clinica de ojos

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Hospital Universitario de Maracaibo
Universidad del Zulia

1.V.S.S.

Universidad del Zulia (Arquitectura)



INFORME DE LA COMISION DE CREDENCIALES
(Hasta las 6:00 p.m. del 22-11-71)

DELEGADOS ‘OFICIALES .. .iuiniasssbos s 48
INVITADOS ESPECIALES ................. it 20
OBSERVADORES =i o i s o 47
T O T A e s s 115

Dr. Efrén C. del Pozo Dr. Heber Villalobos

Dr. Luis F. Wandecrlinder






SESION PREPARATORIA

domingo 21 de noviembre de 1971.

La sesién preparatoria de la VII CONFERENCIA DE ESCUELAS DE
MEDICINA DE AMERICA LATINA, tuvo lugar el dia 21 de noviembre de
1971, y dio comienzo a las 6:45 p.m. en el Salén Capitdn Chico del Hotel
del Lago en la ciudad de Maracaibo.

El Dr. Efrén C. del Pozo, Secretario General de la Unién de Universidades
de América Latina (UDUAL) toma la palabra e informa que de acuerdo
con los Estatutos y Reglamentos, esa sesién preparatoria y solamente esa,
es presidida por un miembro del Consejo Ejecutivo de la Unién; por esa
razén, se encuentra en la presidencia por breves minutos. Sigue diciendo que
forman parte de la Mesa Directiva, también de acuerdo con los mismos
Estatutos y Reglamentos, €l Presidente y el Secretario General de la Con-
ferencia, en este caso, los doctores Heber Villalobos y Luis Felipe Wan-
derlinder.

El Dr. del Pozo sciiala que no podria seguir adeclante sin expresar de
modo inmediato el reconocimiento profundo de la Unién de Universidades
de América Latina para la Universidad del Zulia y en particular, para la
Comisién Organizadora de esta Conferencia, la que ha sido un modelo de
organizacién. Desde hace ya largo tiempo, casi dos afios, que estuvo el Dr.
Villalobos en la sede de la Secretaria General de la UDUAL, para dar los
primeros pasos sobre la organizacién de la Conferencia, y desde entonces
ha sido el contacto intimo y el trabajo continuo y bien coordinado; de ma-
nera que, a nombre del Consejo Ejecutivo de la UDUAL, expresa el agrade-
cimiento a la Comisiéon Organizadora y a la Universidad del Zulia, Institu-
cién que ha prestado servicios eminentes a la Unién de Universidades de
América Latina, para la organizacién de Conferencias dentro de nuestro
Organismo.

Informa también que se distribuyé con suficiente anticipacién, a todas
las Universidades, el Proyecto de Reglamento para las Conferencias de Fa-
cultades y Escuclas de Medicina de las Universidades afiliadas a la UDUAL.
Existia un Reglamento previo, que en cada nueva Conferencia se revisaba
o se adaptaba para ese evento. Ahora se ha pensado que era muy conve-
niente para el trabajo ulterior, tcner un Reglamento debidamente elabora-
do, debidamente estudiado, en el cual han trabajado intensamente el Dr.
Heber Villalobos y el distinguido grupo de sus colaboradores, conjunta-
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mente con la Secretaria General de la UDUAL, y este Reglamento que se
ha distribuido a ustedes. Se pone a consideracion de la Asamblea si hay
alguna obscrvacion que hacer con respecto a dicho Reglamento o si se¢ con-
sidera conveniente que se lea, o aprobarlo tal como ha sido presentado,
va quc ¢l mismo fue distribuido con suficiente anterioridad a fin de ahorrar
tiempo y obviar formalidades y hacer de esta sesion, casi una sesion de elec-
ciones. El Dr. del Pozo, pregunta si alguien desea tomar la palabra para
hacer alguna obscrvacion al Reglamento. En vista de que no hay oradores,
continua refiriéndose al articulado del mismo y sefiala que esta estructurado
en primer lugar, cifiéndose a los Estatutos de la UDUAL; en segundo lugar,
al Comité Organizador; después se refiere a la clasificaciéon de los partici-
pantes donde se expresa el numero de personas que debe integrar cada
dclegacion oficial, a fin de evitar la desproporcién y luego se consideran
también formando parte, como una categoria especial, a ‘“los ponentes y
comentadores”. Como ustedes saben, en esta Conferencia, —y ¢so s¢ ha in-
tentado ya en rcuniones anteriores sin haberse logrado de una mancra ade-
cuada, solamente con un trabajo tan inltenso como el que desarrollo esta
Comisién Organizadora pudimos tener éxito— sc¢ han nombrado previa-
mente ponentes y comentadores oficiales que entregaron sus trabajos con
suficiente anticipacion, los cuales hizo posible enviarlos a todas las univer-
sidades para su examen y analisis y asi pensamos quec vamos a ilener una
reunién bastante productiva. En c¢ste Reglamento se han introducido tam-
bién algunas modalidades que ascgurcn o garanticen la continuidad del
trabajo entrc un Congreso y otro, porque en ¢pocas pasadas se han llegado
a presentar problemas o conflictos respecto a la continuidad del trabajo de
los Congresos.

Sc ofrecen, por otra parte, aclaraciones a algin punio que provoque
duda. (El Dr. del Pozo da lectura al articulo 11° del Reglamento General
y hace la observacion de que en realidad mo se esta siguiendo el orden
alli previsto para la preparatoria, en virtud de que no se ha presentado cl
informe de la Comisién de Credenciales. Un miembro de csta Comision
informa que estdn reproduciendo el Informe e¢n cuestién).

Contintia el Dr. del Pozo diciendo que a la espera del Informe, cuyo dic-
tamen es previo, pues sera el que le dé formalidad a la Conferencia, va a
cxtenderse un poco en la consideracion dec los puntos sucesivos, aun cuando
no se pongan de inmediato a votacion. (Lee los articulos 122, 132, 142, y 159).
Pregunta nucvamente si no hay alguna ob%ervauon 0 sugerencia quc hacer
con respecto al Reglamento.

El Dr. F. Gémez Padrom, de Venezucla, toma la palabra para senalar
que ticne una observacion con respecto al Articulo 82, ya que los ponenics
o comentaristas oficiales deben tener derecho, no solo a voz, sino también
a voto en aquellos temas que no les hayan sido encargados.

El Dr. del Pozo lee nuevamente el referido articulo 8° y aclara que se
incluyeron a los ponentes y comentaristas oficiales, por cl-caso poco pro-
bable, pero que puede ocurrir, que para el tiempo de la Conferencia, alguno
de los ponentes o comentaristas hubiese dejado de pertenecer a la Escuc-
la o Facultad que originalmente representara y de csia manera queda con
derccho a participar de la rcunién; pero ya no podria ser un delegado
oficial de esa Escuela o Facultad, por eso dice que tendran voz, pero no
voto. El mismo derecho se da a los observadorcs e invitados ‘especiales.
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En recalidad aqui de lo que se trata fundamentalmente es de problemas
de orden académico, de problemas de orden universitario, no hay, enton-
ces, ninguna ilimitacién. Se limita el voto para cl asunto de disposiciones
de orden interno de las universidades que pertenecen a la Asociacién. En-
tonces, las universidades que no son micmbros de la UDUAL, es obvio que
no pueden tener voto para modificar Estatutos, o para modificar Reglamen-
tos, o para tomar disposiciones de caracter reglamentario. Esa es la razén
por la cual se limita el voto.

El Dr. del Pozo propone a los presentes que si no hay otra obscrvacién
se podria proccder a la votacién del Reglamento, por tanto, ruega a quie-
nes estén de acuerdo levantar la mano. Asi se hace y resulta aprobado. El
Dr. decl Pozo da las gracias, y ofrece la palabra al Dr. Wanderlinder, Secre-
tario General de la Comision Organizadora y Miembro de la Comisién de
Credenciales.

El Dr. Wanderlinder, antes de leer el dictamen correspondiente, agrade-
ce a quienes deseen intervenir lo hagan desde el micréfono para que se
pueda realizar complcta la grabacion de la preparatoria.

Se procede a la lectura del Informe cl cual scfiala, que previo examen
de las inscripciones hechas por los concurrentes a la VII Conferencia, de las
Escuelas de Medicina que s¢ han presentado hasta ¢l dfa de hoy y de acuer-
do con el articulo 4¢ del Reglamento, son delegados:

Reynafarje, César — Universidad Nac. Mayor dc¢ San Marcos,
Lima, Pert.
Gomez Padrdén, Francisco — Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezucla
Rotta, Andrés — Univ. Nacional Mayor de San Marcos, Lima,
Perda.
Bonomie, Justo Miguel — Universidad de los Andes, Mérida, Venezuela
Decamps, Victor — Universidad Auténoma de Santo Domingo
Puchi, Jos¢ — Universidad Central de Venezuecla
Carlevaro, Pablo — Universidad de la Republica, Uruguay
Santas, Andrés — Universidad de Bucnos Aires, Argentina
Yépez, Eduardo — Universidad Central, Quito, Ecuador
Yépez, Rodrigo — Universidad Central, Quito, Ecuador

Laguna, José
Negrette, Américo
Noguera, Alberto
Torres, Ildemaro
Serrano, Helman
Pérez Tineo, Héctor
Alvarez Manilla, José
Rodriguez, José
Hernandez, Estela
Rosales, José
Almendares, Juan
Manzanilla, Luis
Vera, Jorge

Olivares, Gilberto

Universidad Nal. Auténoma de México
Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela
Universidad de los Andes, Mérida, Venezucla
Universidad de Oriente, Venczucla
Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela
Universidad de Oriente, Venezuela
Universidad Auténoma de México
Universidad Autonoma de México
Universidad Central de Venezuela
Universidad Central de Venezuela
Universidad Auténoma de Honduras
Universidad Central de Venezuela, Caracas
Universidad de Carabobo, Valencia, Vene-
zuela.

Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela
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Smith, Varan

Avalo Pifia, José Luis
Sollet Guilarte, Roberto
Quevedo, Rafael
Schiappacasse, Elso
Darricarrere, Rafacl
Gonzalez, Carlos Luis
Hernandez, Manuel
Marquez, Rafael
Garrido, Tibaldo

Marquez, Paulo Emilio
Troconis, Gustavo

INVITADOS ESPECIALES:

Mayz Lyon, J. J.

Efrén C. del Pozo

Castellanos, Juan Francisco

Villalobos, Heber
Wanderlinder, Luis
Moreno Guerra, Luis

Soto Pirela, Luis
Diaz, Rafael
Laguna, José
Arends, Tulio
Rotta, Andrés
Santas, Andrés
Pelayo, Eduardo

OBSERVADORES:

Hernandez, Rafael
Rincén C., Herminio
Viera, Humberto
Paris, Ramén
Zapata, Carlos

Iturbe, Pedro
Yépez, Patricio

Aparicio, Arturo

Arapé, Romer
Balza, Tulio

Valbuena, Carlos

Universidad de Oriente, Santiago de Cuba
Universidad de Oriente, Santiago de Cuba
Universidad de La Habana, Cuba
Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela
Universidad de Concepcién, Chile
Universidad de Concepcion, Chile
Universidad de los Andes, Mérida, Venczuela
Universidad de los Andes, Mérida, Venezuela
Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela
AVEFAM (Caracas), Venezucla (Escucla Var-
gas).

Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela
Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela

Ministro de Sanidad y Asistencia Social, Ve-
nezuela.

Sccretario General de la UDUAL, México
UDUAL, México

Presidente, Comisién Organizadora
Sccretario General, Comisién Organizadora -
Secretario de Finanzas, Comisién Organy
zadora.

Comision Organizadora

Comisién Organizadora

Exponente, Tema I

Comentarista, Tema I

Comentarista, Tema I

Comentarista, Tema II

Comentarista, Tema III

Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela
Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela
Universidad Central de Venezuela, Caracas
Universidad decl Zulia, Maracaibo, Venezuela
Universidad Centro Occidental, Barquisime-
to, Venezuela.

Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela
Universidad Central del Ecuador, Quito,
Ecuador.

Colegio Mayor de Ntra. Sra. del Rosario,
Colombia.

Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela
Instituto Venezolano de los Seguros Socia-
les, Maracaibo, Venezuela.

Instituto Venezolano de los Seguros Socia-
les, Maracaibo, Venezuela.
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Del Valle, Joaquin — Universidad de Coahuila, México

Mora, Eduardo — Universidad del Zulia, Maracaibo, Venczuela

Garcia, Jos¢ — Academia Nacional de Medicina, Vcnezuela

Diaz Guzman, Joffre — Universidad Central de Venezucla

Nava, Francisco S. — Universidad del Zulia, Maracaibo, Venczuela

Sicrra Ruiz, Enrique — Barcelona, Espana

Brick, Roberto — Buenos Aires, Argentina

Osuna, Anibal — Ministerio de Sanidad y Asislcncia Social,
Venezuela.

Barreto, Rafael — Federacion Médica Venezolana

Giraldo, Luis Ernesto — Oficina Sanitaria Panamericana (OPS), Zo-
na I, Caracas.

Mavares, Ivan Dario — Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela

Estrada, Gregorio — Hospital Gencral del Sur, Maracaibo, Vec-
nezuela.

Pulgar, Marcclino — Universidad del Zulia-Academia Nacional de
Medicina, Venezucla.

Clemenie, Antonio — Universidad Central de Venezucla

Casas Armengol, Miguel — Universidad del Zulia — Presidente Comi-
sién Organizadora VI CLEFA.

Nuinez, Ramoén — Universidad del Zulia, Maracaibo, Vcnezuela

El Dr. del Pozo solicita si hay alguna observacion, si se ha omitido
a alguien, o si hay alguna recltificacién en la forma cémo se han clasificado
a los participantes.

Se incluye entre los invitados cspeciales al Dr. Ramén Villarreal, repre-
sentante de la Oficina Sanitaria Panamcricana en México. El Sccretario Ge-
neral dc¢ UDUAL, aclara que no se ha dado suficiente tiempo para elaborar
las listas, ademas de que las inscripciones han continuado y quec para cl
dia siguienic habran algunas mads, por lo tanto se mantendri a la Asam-
blea informada al respecto. Se sometc a votacién y queda aprobado ¢l In-
forme dc¢ la Comision de Credenciales. Posteriormente el mismo Dr. del
Pozo observa a la Asamblea que para efectos de las votacioncs, éstas deben
haccrse por delegacion, es asi que scran los respectivos Presidentes de las
mismas, los autorizados para hacerlo; se ruega entonces que cada ddega-
cion sciiale quién es su Presidente para efectos del voto.

Secguidamente sc pasa a la designacién de la Mesa Directiva, previa lec-
tura de los articulos 9¢ y 10? del Reglamento Gencral. En primer lugar,
la eleccion de Presidente, Secretario General y Relator General. La eleccién
de los Vice-Presidentes sc hard por sorteo para cambiar un poco la cos-
tumbre de quc siempre se hace por orden alfabético, quedando cn primer
lugar Argentina y cn ultimo lugar, Venczuela. Siendo un asunto relativa-
mente simple, sc acuerda que sea la Mesa Directiva clecta quien haga
el sortco.

Quedan a considcracion de la Asamblea, las proposiciones para Presi-
dente de la misma. El Dr. del Pozo sciiala que le parece obvia la designacién
del Dr. Heber Villalobos para estec cargo. La Asamblca saluda esta propo-
sicién con aplausos. El Secretario General de la UDUAL la anuncia y de
inmediato entrega la presidencia para que el Dr. Villalobos contintie con la
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direccion de la Asamblea. Este toma la palabra y en primer lugar da las
gracias en nombre de la Comision Organizadora de la VII Conferencia y de
la Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia a todas aquellas personas
que en una u otra forma, fundamentalmente ¢l Secrciariado General de la
UDUAL en Meéxico y la Asociacion Venczolana de Facultades (Escuelas)
dec Medicina, colaboraron en la programacion de la Confercncia; agradece
asimismo, la distincion de que s¢ ha sido objeto por parte del distinguido
auditorio y desea aceptarlo porque considcra que ello es un reconocimiento
a la labor que la Comisién Organizadora c¢n pleno y las instituciones sefia-
ladas, desarrollaron con entusiasmo a fin de que la reunién tuviera buen
éxito. Contintia diciendo el Presidente de la VII Conferencia que asi se es-
pera, que las jornadas scan fructuosas, pucs las disposiciones y recomenda-
ciones que se¢ tomen deberan tener como principios fundamentales el poder
integrar cultural y cientificamente, en cspecial en ¢l drea de la salud, a los
diversos pueblos de Latinoamérica. Dicho esto se pasa al nombramiento
del Relator General y del Secretario General.

El Dr. Carlos Luis Gonzdlez (Venezuela, Universidad de los Andes, Mérida)
propone al Dr. Darricarrere, de Chile, por considerar que su capacidad
de trabajo y sus méritos lo capacitan para esa designacién. (Aplausos).

El Dr. Villalobos anuncia que ¢l Dr. Darricarrere ha sido designado por la
Asamblea, Relator General. Seguidamente da el uso de palabra para que
se hagan proposiciones en torno al nombramiento de Secretario General.

Dr. Victor Decamps (Universidad Auténoma de Santo Domingo): Nosotros
queremos aprovechar la oportunidad para introducir a un representante
cubano como Sccretario Gencral de csie evento, ofreciéndole a través de
csta Sccretaria, a estos profesionales avanzados dec Ameérica, la oportunidad
dc confraternizar con los profesionales de’ América. (Aplausos).

El Presidente sefala que habria que designar a la persona que ocupe
el cargo de Secretario General, cuya designacién ha recaido en la dele-
gacién cubana. Hay cuatro miembros en dicha dclegacién (¢l Dr. Wander-
linder lec sus nombres a peticion del Presidente): Dr. Pelayo, Dr. Sollet, Dr.
von Smith y Dr. Avalo.

El Dr. José Luis Avalo, de Cuba, Decano de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad dc¢ Oriente; dice:

Nosotros quisiéramos, ya que asi tan gentilmente lo han aprobado los
sefiores dclegados proponer al Dr. Varan von Smith como Secretario de
esta Reunién. (Aplausos).

El Presidente anuncia oficialmente, que el Dr. Varan von Smith ha sido
designado Sccretario General de csta VII Conferencia de Escuelas de Me-
dicina de América Latina,

De acuerdo con ¢l Reglamento aprobado, en la misma scsién preparatoria
debe ser aprobado lo relativo al calendario y a la agenda, scgin lo informa
el Dr. Villalobos; de igual modo indica que en los documentos entregados
durante la inscripcidén, se hallan ¢l programa de actividades con ¢l respec-
tivo calendario de la Conferencia. Somete a la consideracién de la Asamblea
dichos proyectos y en virtud de que no hay observacién alguna, decide so-
meterlos a votacion resultando aprobados.

Seguidamente se pasa a la designacion de la Comisién de Redaccion y
Estilo, la cual se encargarda de los documentos finales dc¢ la Conferencia.
El Presidente indica que bien podria estar intcgrada por tres miembros. Con
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respecto a la Comisién dc Reglamentos se considera como no necesaria
su integracion en virtud de que ya han sido aprobados por la Asamblea.

Un delegado proponc al Dr. Carlos Luis Gonzilez, dc Venezuela. El de-
legado propuesto toma la palabra para solicitar le aclaren mas cudles son
las funciones quc dicha Comisién debe cumplir, va que segiin ha cntendido
debe ocuparsc de los documentos finales de la Conferencia, por lo tanto
propone¢ formalmente que los miembros de la misma sean de la Universidad
sede dcl evento, por razones obvias.

El Presidentc somele a considcracion dicha proposicion. El Dr. Andrés
Rotta apoya la proposiciéon del Dr. Carlos Luis Gonzédlez. El Presidente la
somele a votacién. Resulta aprobada.

Siguiendo el Reglamento y el programa aprobados, se presenia a la
Asamblea el Informe dc¢ la Comisién Organizadora por boca de su Presidente.
(El Dr. Villalobos da lectura al Informe de la Comisién Organizadora).
(Aplausos).

El Presidente agrcga que durante los dias 26 y 27, después de la VII
Conferencia de Escuelas dc Medicina de América Latina, tendra lugar en
el mismo sitio ¢l I Seminario sobre el Convenio Andrés Bello en el Arca
Médica, ya quc se ha creido feliz la oportunidad para realizar ese I Scmi-
nario sobrc el Convenio Andrés Bcllo, el cual fue firmado por los paises
de la Regiéon Andina (Chile, Pert, Bolivia, Ecuador, Colombia y Venezucla).
Y han considerado feliz la oportunidad, por cuanto alli cstan presentes altos
funcionarios, no sélo de las Facultades y Escuelas de Medicina, sino tam-
bién de los Ministcrios de Salud y Seguridad Social. A tales efectos, en el
mes de julio del presentc afno, cn el Despacho del Ministro de Educacion
Nacional de Vecnezuela, tuvo Jugar una reunién a la cual asistimos el Dr.
Efrén C. del Pozo como Seccretario General de la UDUAL y yo como Presi-
dente dec la Comisién Organizadora; alli se scntaron las bases para la rca-
lizacién de estc I Seminario. (El Presidente de la Conferencia, continda in-
formando acerca de los preparativos del Seminario cn referencia e invita
formal y cordialmente a los participantes para que ayuden, con su pre-
sencia, en el desarrollo del Seminario).

No habiendo nada mdas de qué tratar, a las 7:30 p.m. el Presidente dc la
Conferencia da por concluida la scsién preparatoria ¢ invita a los delegados
para el acto de instalacion que tendré lugar a las 8 de la noche de esc mismo
dia.
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ACTO DE INSTALACION

El dia 21 de noviembre de 1971, siendo las ocho de la noche, se realizé
el acto de instalacién oficial de la VII CONFERENCIA DE ESCUELAS DE
MEDICINA DE AMERICA LATINA, en el Salén Caroni del Hotel del Lago,
cn la ciudad de Maracaibo. En el presidium tomaron asiento los doctores
José Manuel Delgado Ocando, Rector de la Universidad del Zulia y Cuarto
Vocal Propietario de la UDUAL; Efrén C. del Pozo, Secretario General de
la Unién de Universidades de América Latina; Hilarién Cardozo, Goberna-
dor del Estado de Zulia; J. J. Mayz-Ly6n, Ministro de Sanidad y Asistcncia
Social de Venezuela, en represeniacién de la Presidencia de la Republica;
Hceber Villalobos C., Decano de¢ la Facultad de Mcdicina de la Universidad
del Zulia y Prcsidente de la VII Conferencia y Varan von Smith, Secretario
General del evento.

El Dr. Luis Fclipe Wanderlinder, Secretario General de la Comisién Orga-
nizadora, anuncié a los respectivos oradores, quienes en orden de interven-
cion fueron el Rector de la Universidad del Zulia, el Secretario General de la
UDUAL, el Gobernador del Estado de Zulia y ¢l Ministro de Sanidad y
Asistencia Social, represcntante del Presidentc de la Republica, quien decla-
rd oficialmente instalada la Conferencia.

DISCURSO DEL DR. J. J. MAYZ-LYON, MINISTRO DE SANIDAD
Y ASISTENCIA SOCIAL DE LA REPUBLICA DE VENEZUELA,
EN REPRESENTACIGN DE LA PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA

Senor Secretario General y demds micmbros de la Comisién Organizado-
ra de la VII Conferencia de Escuclas de Medicina de América Latina, sefior
Secrctario General de la Unién de Universidades de América Latina, sefior
Rector de la Universidad del Zulia, scfior Presidente del Colegio de Mé-
dicos del Estado Zulia, sefior rcpresentante de la Organizacion Mundial
de la Salud, sefiores Decanos, sefiores profesorcs, sefiores estudiantes.

Senoras y sefores:

El senor Presidentc de la Repuiblica me ha confiado el alto honor de
presentar a ustedes su mensaje de bicnvenida a esta VII Conferencia de las
Escuelas de Medicina de América Latina. Cumplo con especial orgullo este
honroso mandato, y al hacerles presente ese mensajc, quiero afadir a él
el mio propio, cn mi caracter de Ministro de Sanidad y Asistencia Social
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y como uno més de sus colegas en el campo de la medicina y la ensefianza
universitaria. Deseo pues que reciban con el mayor carifio estas palabras
- dc bicnvenida y que ellas les den la seguridad de nuestro interés por que
las deliberaciones de esta Asamblea cumplan exitosamente sus objetivos.

Hemos seguido con especial atencién, a lo largo de muchos afios, el
constante afdn con que la Universidad Latinoamericana, y en este caso
particular sus Escuclas de Medicina, buscan empefiosamente el rumbo mas
seguro para modelar el puesto que nuestras juventudes habran de tener
en ¢l mundo del mafiana, mundo que ahora sentimos cada vez mas proxi-
mo y cuyas cnormes complejidades ciertamente nos aterran. Si bien es
cierto estos fenémenos, llevados al campo de la Universidad, son univer-
sales, no menos lo es que en nuestros paises latinoamericanos, lanzados
ahora en la carrera decl desarrollo, sus implicaciones son quizds mas graves
y se caracterizan por un signo convulsivo que debe movernos a profundas
reflexiones. Por esto siempre sera saludable que los responsables de la
vida universitaria, se retnan constantemente y examinen sus problemas ins-
pirados en los méas sanos propésitos de perseguir las soluciones adecuadas.

Los tres temas seleccionados para discusion en esta Conferencia sefialan
ya esta preocupacién, y es seguro que su andlisis habra de ser fundamental
para la proyeccién futura de nucstras Escuelas Médicas. El primero de estos
temas tratard una vez méas sobre la importancia de la investigacién cienti-
fica en las Escuelas de Medicina. En verdad que es mucho lo escrito hasta
ahora sobre esta materia, y también que es poco lo que, al menos en el
mundo latinoamericano, se ha avanzado en esta direccién. Carecemos toda-
via de principios basicos acerca de lo que debe ser la investigacién en la
Escuela Médica y de la medida y ¢l modo en que profesores y estudiantes
han de estar comprometidos en ella.

Creo que la investigacién no es una ciencia: es una disciplina, una ac-
titud para enfrentarse a la ciencia; y es también, con mucho, una vocacion.
Como disciplina y actitud, la investigacién puede y debe ensefiarse; como
vocacién, puede y debe descubrirse y estimularse. Ahora bien, ¢cémo ha de
ensefiarse la investigacién? Es obvio que una disciplina y una actitud men-
tal no podrian ajustarse facilmente, para su ensefianza, a los moldes de
una metodologia pedagégica clasica. La curiosidad cientifica por la rela-
cién de causa a efecto, el afan de hurgar, para ello, en las raices mismas
de lo desconocido, el anhelo de penetrar en los misterios de la biologia .
y la conducta, habrdn de aprenderse mejor a través de un ejemplo perma-
nente que de un proceso didictico sistematizado. En este sentido, no cabe
duda de que cada profesor individualmente, cada Facultad por si misma,
y la comunidad universitaria como un todo, han de constituir siempre un
vivo ejemplo por el estudiante.

Se ha criticado mucho la falla de nuestra Universidad en constituirse
precisamente en esa paradigma. Sin embargo, seriamos injustos si hiciésemos
recaer sobre ella sola esta ingente responsabilidad. Y no debemos olvidar,
por otra parte, que en las sociedades humanas en crecimicnto acelerado, de
las cuales nuestros paises son un ejemplo, la investigacién cientifica no
logra desarrollarse a plenitud sino en las etapas de madurez y consolidacién
de las instituciones de todo orden que esas mismas sociedades se han creado.

Por esto, sin pretender lograr en poco tiempo lo que otros paiscs han
alcanzado ya después de muchos afios de historia, debemos preocuparnos
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scriamente desde ahora por el interés de nuestra poblacién universitaria en
el papel que la investigacién cientifica tiene en el progreso global dc las
naciones., Estoy seguro de quc los conocimientos y las cxpericncias que
aportaran ustedes a la discusién de este tema, habra de ayudar a nuestras
Escuelas Médicas a procurar a largo plazo el logro de estos clevados
propoésitos.

El segundo tcma nos lleva a un asunto que también ha sido objeto de
mucho estudio y sinceros esfuerzos por su mejoramiento y solucién. Se¢
trata de la integracién de los servicios de salud en la enscfianza de la me-
dicina, o viceversa, cuya necesidad e imporiancia ya no sc¢ discute. Cada
uno dc los paises aqui representados, y seguramente dentro de ellos cada
una de sus Escuelas Médicas, habra encontrado ya algtin mecanismo —el quc
las circunstancias han hecho posible— para lograr esta intcgracion. Sin em-
bargo, e¢s muy probable quc estos mecanismos no llenen a satisfaccién
los intereses de las partes comprometidas. La experiencia asi lo ha de-
mostrado, al menos entre nosotros, y aun para el caso, aparentemente ideal,
cn que la Escucla de Medicina posce y administra scrvicios de salud, se han
levantado criticas justificadas. No cabe duda de que el mejor laboratorio
para la ensefianza médica es el propio servicio que el Estado y la Sociedad
presentan a su poblacién, y la comunidad en que éste es dispensado, pues
sera en ellos en donde el médico habra de desenvolverse en el ejercicio
de su profesién.

El problema no radica, sin embargo, en cstas definiciones, sino en los
modos como los servicios de salud y las Escuelas Médicas pueden coordi-
narse para atender a un objetivo comun, que en este caso es el de formar
¢l personal dec salud que cl pais requicre. La cducacion médica y la salud
publica, aunque scan disciplinas administrativamente separadas, han de cons-
tituirse a estos fines en una sola unidad programatica. Esto requierc des-
de lucgo, la fijacion de principios rectores, basados en un cuidadoso proceso
de planificacion de los recursos humanos para la salud, y requiere también
la entrega reciproca, de una parte a la otra, de algunos de los atributos
que cada una posee por virtud de sus distintas constituciones administra-
tivas. Si esta cntrega no representa un propésito decidido por ambas par-
tes, serd siempre muy dificil de lograr la armonia y solidaridad que esta
conjuncion de esfuerzos requiere como cimiento indispensable.

Entre nosotros se han cumplido ya dos lustros de una cooperacién insti-
tucional que me siento orgulloso en calificar de muy satisfactoria y pro-
vechosa. Es muy probable que esta interpretacién muy personal no coincida
totalmente con las de todas las otras entidades participantes, pero yo creo
que hemos hecho lo mejor que las circunstancias nos han permitido, y
que los obstaculos que no hemos podido vencer no son debidos a la falta
de entendimiento del problema y de actitud cordial hacia una solucion,
sino mas bien en las barreras de caricter administrativo que nuestras di-
ferencias institucionales no nos permiten salvar.

Desde que se celebré en 1960 la primera reunién de alcance nacional
para analizar los problemas de la educacién médica entre nosotros, ¢l Mi-
nisterio de Sanidad y Asistencia Social ha estado presente en todas las ac-
tividades que se han llevado a cabo alrededor de esta materia. Desde aquel
mismo afio, el Ministerio promovié y firmé contratos con las Universidades
del pais para el uso de sus servicios en la docencia médica, y si bien es
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cierto que estos instrumentos no han significado la plena satisfaccién de
todos los intereses comprometidos, también lo es que hasta ahora no hemos
hallado otros medios mejores de convenimiento.

Recicntemente se llevd a cabo una evaluacién nacional de cstos ins-
trumentos, en la cual participaron no sélo las escuelas de medicina y el
Ministerio, sino también la profesion organizada a través de su maxima
institucién nacional, la Federacién Mddica Venezolana. La investigacién se
llevé a cabo en cl propio terreno y hubo la oportunidad de conocer libre-
mente las opiniones de decanos, directores de escuela, profesores y directores
de hospitales docentes. Sin embargo, los rcsultados de este andlisis nos
indicaron que, en general, las bases de los convenios celebrados mucho an-
tes siguen siendo vélidas, y que es muy poco lo que podria modificarse,
dentro de las posibilidades reales, para lograr cambios substanciales cn estos
mecanismos dc¢ cooperacion.

No quicro que se inlerpreten mis palabras como una actitud de reserva
hacia la bisqueda de nuevas férmulas, y si deseo, en cambio, afirmar en
estos momentos nucstro mds vivo interés por consolidar esta unidad de
propositos y acciones a iravés de instrumentos administrativos que estén
realmente al alcance de nuestras posibilidades.

Si bien los dos temas anteriores son de considerable importancia para el
desarrollo de la educacién médica, cl dltimo de los que sc ha fijado para
discusién en csta reunién, es de singular trascendencia en lo que respecta
al papel del médico en el mundo del mafiana. En cfecto, en él se pregunta
cudl ha de ser la formacién que debe darsc al médico que habra de enfren-
tarse mafana al cjercicio dentro de moldes institucionales, profesionales,
tecnolégicos y cientificos que seran cada vez mas complejos. Considero este
tema como un verdadero desafio a la imaginacién de los educadores médi-
cos, ya que ellos habréan de definir con suficiente anticipacién cémo ha de
conformarsc nuestra profesion al creciente dominio de los conocimientos
y de los medios practicos para su aplicacién. Mucho se estd especulando
en estos momentos c¢n la predicciéon de lo que habran de ser las profesio-
nes del mafiana, y esta disciplina es s6lo una pcqucfia parte del ejercicio
cientifico que ahora se conoce con el nombre de “Futurologia”.

Notable papel ha tcnido en estas predicciones la fecunda imaginacién
de pensadores y cicntificos, a quienes no debemos juzgar apresuradamente,
pues a esa misma imaginacion, desbordada o mno, que se han debido los
més grandes progresos de¢ la humanidad. ¢Qué se dice del médico en estos
casos? Todo parecc apuntar, en resumen, a una situacién en la que el mé-
dico y sus colaboradores utilizaran como cosa rutinaria los grandes ade-
lantos tecnolégicos ya conocidos, o que se descubran luego, para las tareas
de rcconocimiento y tratamiento de la enfermedad. Ninguno de nosotros
habra de oponcrse a estos desarrollos, ya que su utilizacién ha de permitir
un mancjo mdas exacto de las técnicas, un diagnéstico probablemente menos
sujeto al error humano y seguramente un servicio mis productivo, rapido
y cficaz a los pacicntes. Y todo esto es lo que la medicina de hoy, como ser-
vicio publico, persigue con més ahinco.

Pero csto solo no basta. Dejarnos arrollar por los progresos mecanicos y
confiar todo a los autématas del futuro, podria menoscabar gravemente
la sublime csencia de la medicina, en la cual el médico es por si solo, por
su propia taumaturgia, el elemento primario de alivio o curacién de mu-
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chas de las dolencias que afligen al hombre. La reaccién psicolégica, emo-
cional, de confianza y esperanza quc suscita la presencia del ser humano
investido en su profesién de médico, sera dificil de sustituir por el imple-
mento mecanico mas sofisticado que se pueda imaginar. El resguardo de
esos excelsos atributos de nucstra profesién frente al crecimiento impetuoso
de las facilidades técnicas, constituye sin duda el mds angustioso dilema
al cual ella se aboca en estos momentos.

Y qué decir dc los adelantos de la biologia? La Medicina ¢s una ciencia
biol6gica, y también social, y todos sus modos de actuar sobre el hombre
cstdn basados en el conocimiento y dominio de fendmenos biolégicos y sus
implicaciones ¢n la sociedad. Los campos que hoy se abren mediantc los mds
recientes descubrimientos en esta esfera, pucden llevar al médico, que al
fin y al cabo es el artista de la aplicacién de estos conocimientos, a encon-
trarse frente a profundos conflictos morales, en los cuales habra de necesitar
una sélida conciencia y responsabilidad de su papel frente al hombre como
objeto y sujeto de su profesién. Los médicos del mafiana se estan formando
ahora mismo, y por esto, no debemos perder de vista que cualesquiera
sean la novedad y el impetu con quc estos adelantos impresionan a los
técnicos y cientificos del dia, el médico moderno nunca debera alejarse del
mads antiguo y pristino de los objetivos de la medicina: la transferencia de
fe y confianza al hombre quc busca su consejo y ayuda.

Por otra parte, dentro de un enfoque realista, la situaciéon actual y pre-
visible del mundo latinoamecricano nos obligara, por mucho tiempo todavia
a dedicar la mayor proporcién de los esfuerzos de la profesiéon a la solu-
cion de los ingentes problemas de salud que afectan a sus paiscs. Las des-
igualdades de desarrollo que encontramos en ellos, traducidas en servicios
de salud insuficientes en cuanto a cobertura y calidad, tendran seguramente
ocupados a los Ministerios de Salud y a las Escuelas Mdédicas en un grado
mucho mayor que lo que pueda csperarse a corto plazo de la aplicacién de
los nuevos adelantos tecnoldgicos. Y valga como respaldo de este modo de
pensar una frase del ponente del tema que estamos comentando, el Dr. Heber
Villalobos, Decano de la Facultad de Medicina sede de esta Conferencia,
segtin la cual todavia “...en los paises subdesarrollados sufren y muercn
millones de hombres por c¢nfermedades de las cuales ya se sabe casi todo”.
Esta admirablc scniencia es una voz de alerla que seguramente habra de
inspirar las discusiones dec esta Conferencia.

Honorables Conferencistas:

Comenzaran ustedes en breve su trabajo, al abrigo de nuestra modesta
hospitalidad, y en esta parte de la patria en donde el cidlido ambiente de
su tierra se conjuga armoniosamente con la generosidad de sus habitan-
tes. Deseo cordialmente que sus discusiones se desarrollen dentro del mas
sincero espiritu de entendimicnto y unidad de propésitos. Deseo también
que su estancia en nuestro suelo sea particularmente grata a cada uno
de ustedes, para lo cual espero sabran disculpar nuestras dificultades y 1
mitaciones; y espero finalmente que al regresar a sus sitios de trabajo,
lo hagan flirmemenie convencidos de que en esta reunién se ha dado un
paso mas en la busqueda de la mayor suma de salud y bienestar para los
pucblos que aqui representamos. ’
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DISCURSO DEL CIUDADANO GOBERNADOR DEL ESTADO ZULIA,
DR. HILARION CARDOZO

Brevementc debo expresar, en nombre dcl Gobierno Regional, la satis-
faccion que nos producen estas Reuniones a través de las cuales pensadores,
investigadores, profesores de diversas partes de nuestro contincnte, se retinen
bajo el auspicio de nuestra Universidad —y en la regién de nuestro Esta-
do—, para considerar aspectos fundamentales y temas csenciales al desarro-
llo d¢ Latinoamérica.

Creemos nuestro deber auspiciar, estimular y manifestar todo el res-
paldo a estas Rcuniones. Asi lo hemos hecho y lo continuaremos haciendo
con otras que han de realizarse antes de finalizar el presente afio y durante
el venidero.

Considcramos que tales Reunioncs rcalizadas en nuestro Estado, tienen
no sélo el alto beneficio que de ellas deriva la rama particular dc la cien-
cia que las origina, sino que al mismo tiempo son vivero fundamental para
entrelazar una amistad que, fundameniada sobre la preocupacién comiin
en la investigacion o en la accién de una rama determinada de la ciencia,
al mismo tiempo hara que nuestros propios cientificos cncuentren mayo-
res posibilidades para comparar, para desarrollar y para elevar su propia
preocupacion.

Al mismo tiempo contribuyen poderosamentc para que, en una unifica-
cion de esfuerzos, en una mutua interrelacién de experiencias y, como diria
Gocthe cn una expresion cabal “de intergravidez de personalidades”, las
ciencias también encuentren mejores, actualizados y fructiferos derroteros.

Se retinen ustedes en ¢l Estado Zulia, Entidad Federal de Venczucla
muchas veces nombrada en el mundo por el extiraordinario potencial que
contiene el vicntre de su generosa tierra y quc ciertamente constituye una
de las mas poderosas riquczas que mueven la economia del pais. Cierto tam-
bién quc otras veces a nuestra regién ustedes la habran oido mencionar
por la calidad, por el desarrollo de su capacidad cicntifica; algunos la
denominan “Capital Cicntifica de la Nacién” y si en el Zulia aceptamos
tal denominacién, no es por la jactancia de creer que sean el Zulia y nues-
tra Univcersidad, los exponentes unicos, fundamentales, de la ciencia nacio-
nal, sino porquc al fin y al cabo, nos llena si, de satisfacciéon y orgullo
contar en nuestro Estado con un numeroso grupo de profesionales, de cien-
tificos consagrados a la investigacion y a la docencia, a las cuales han de-
dicado todo ¢l poder de su inteligencia y toda la capacidad de su voluntad
y disciplina. Desde cse punto de vista, compartido con todo el pais, nos
cnorgullece la denominacién que algunas veces se nos da y, al mismo tiem-
po, el poder recibir a ustedes para que conozcan de cerca y en la diaria
conversacion, ¢l desarrollo de nuestra ciencia.

El problema fundamental de esta Asamblea o de esta VII Conferencia
de Escuelas de Medicina: el estudio especializado de la docencia wmédica.
Durante muchos afios he ejercido la docencia en el plano de educacién
secundaria y en el de la Universidad, en mi disciplina especifica, el De-
recho, y durante mis afios estudiantiles la experiencia de cuatro anos en
representacion dcl estudiantado dentro del Consejo Universitario, nos llevé
muchas veces a discutir con Dccanos que se ganaron nuestro respeto por
la firmeza de su pensamiento y por la claridad y fijeza en el manteni-
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miento de sus propdsitos; pudimos discrepar algunas veces, desde el fondo
de nuestra creencia y hoy, después de egresar de la universidad, atin cuando
evidentemente he madurado ¢n ¢l tiempo, pero conservando en ¢l fondo el
primigenio pensamiento, scguimos discrepando de métodos, dc sistemas, de
formas; anhelamos cada vez mas el desarrollo y el fomento de una docen-
cia universitaria ajustada, no al requerimiento y al sentir exclusivo del
sector estudiantil, pero si indudablemente, a una docencia que incorpore
dentro de su metodologia los sentimientos, las aspiraciones de un scctor
que algunas veces se presenta como preocupante, cuando se le considera
exclusivamente como un problema, pero que despertarfa menos angustias
si nos detuviéramos a pensar, aunque sea algunas veces, en sus problemas.

He creido muchas veces con respecto a esa preocupacién que se despierta
en las universidades de América Latina —y lo expuse asi en un Seminario
de Educacion, en Washington, en un Seminario de Educacién con ilustres
pensadores en Boston, en alguna Reunién en Brasil, al estudiar en esas
Reunioncs estos mismos problemas de la docencia universitaria— que ellas
olvidan y olvida el Estado, que el desarrollo de nuestra educaci6n, funda-
mentado sobre la base de una concepcién eminentemente liberal —en cuanto
a colocar como compartimientos cstancos cada rama cientifica—, resta a
la universidad una unidad de racionalizacién doctrinal que oriente, deter-
mine y formule el camino de esa universidad; que muchas veces anclados
todavia, quizas, en el “Grito de Cérdoba”, el no caminar, el no adelantar
en la interpretacién y adecuacién de las exigencias modernas en cuanto
al planteamiento de la autonomia, puede llevar a discrepancias fundamen-
tales entre lo que pudiera ser esa nccesaria relacién de que nos hablaba
el Dr. del Pozo: entre la formacién y los programas de actividad guber-
namental.

Pareciera entenderse como que la programacién o la planificacién de la
ensefianza a todos los nivelcs, se presenta como un enfrentamiento con Ia
linea de autonomia por cuanto que a las universidades toca la fijacién
de sus propios caminos, de sus propios programas y de su propia orienta-
cién; algunas veces los propios Estados renuncian a la obligacién y al deber
de exponer y de presentar a las universidades el marco general de refe-
rencia dentro del cual se sitian las metas que necesita alcanzar el pais,
para que las universidades puedan, al hacer su programacién, buscar cubrir
esas metas, y de alli esa célebre discusion, con frecuencia sostenida en las
universidades latinoamericanas.

A casi todas cllas he concurrido como dirigente estudiantil a discutir
con las Federaciones Universitarias estos problemas, y en todas he encon-
trado la misma situacién: el planteamiento, ¢l enfrentamiento, casi a nivel
de establecimiento de clases, pretendida entre profesores y estudiantes, o,
el planteamicnto, casi general, de que las universidades escapan a la exi-
gencia y a la realidad dcl momento.

Creo que al fin y al cabo, no es mas que el producto de dos situaciones
algunas veces olvidadas: primero, que el Estado no aporta el marco gene-
ral de referencia que casi ninguna de nuestras universidades tiene, como
por ejemplo, las exigencias sefialadas por ¢l Estado en cuanto a las necesi-
dades de médicos, a las necesidades en determinada disciplina, y en conse-
cuencia, es la propia voluntad o inclinacién del estudiante la que va deter-
minando el crecimiento de las escuelas o el fomento de las facultades,
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sin quc haya una orientacién de las propias universidades hacia la obtencién
de metas que deben estar sefialadas al margen de la universidad, porque
al fin y al cabo corresponde al Estado el senalar las exigencias de la vida
colectiva. En segundo lugar, que muchas veces se olvida un clemento fun-
damental y esencial en estos casos y c¢s quc desgraciadamente, desde hace
muchos afios, las motivacioncs de la Universidad se han dado esencialmen-
te en funcién del hecho politico y cuando nuestros paiscs cstdn agitados
por un movimiento negador de la libertad, légicamente, la universidad
cumple en si su misiéon de restaurar la libertad, de luchar por la libertad,
de buscar acrecentar en el animo estudiantil, de fomentar en el cstudiante
la conciencia de rebeldia frentc a los hechos y luego cuando se recupera
la democracia, s¢ olvida entonces qué formas, qué caminos, ofrecer a esa
inquietud que se ha despertado, a esa preocupacién que s¢ ha desarrolla-
do, a esa inquietud del estudiante que se le ha fomentado para que se rebele
frente al orden negador de la libertad y para que se exprese en favor de
¢sta. En consecuencia, surgen entonces inquietudes que no se canalizan
v se olvida que la casi unica motivacién de nuestras universidades se va
convirtiendo en la motivacion politica, y el estudiante que entra a clla, que
siente una preocupacion, que sicntc un deseo de luchar, de hacer algo, de
destacarse en la vida universitaria, que siente preocupacién por hacer cum-
plir alguna misién en la universidad, practicamente la tnica motivacion
esencial que encuentra es la motivacién politica. Fomentar y desarrollar,
crear motivaciones diversas, generar diversas preocupaciones e inquietudes
donde pueda aprehenderse la angustia juvenil es, a nuestro juicio, un cle-
mento fundamental de la docencia universitaria de hoy para que no haya
la deformacion de quien queriendo, por ejemplo, sentir, o de quien sin-
tiendo la angustia por inclinarse mas bien hacia una orquestina o hacia
un muralismo, o hacia una investigaciéon social, no cncucntra la orientacién
y la direccién, la programacién adecuada y en consecuencia cae dentro de
la motivacién politica, con la doble negatividad de que se frustra, al darse
cuenta posteriormente de.que no ¢s cse su campo; o también esa angustia
politica que se ve en el estudiante y que no se ha orientado; en consecuen-
cia, el que siente realmente la verdadera vocacién de accién politica no
encuentra cauce para ser un politico cientifico, sino que se queda a la deri-
va y al arbitrio del “punch” o de los movimicntos meramente empiricos
quc sc fomentan o se realizan dentro de los movimientos politicos es-
tudiantiles.

Esto, perdonen, no es con dnimo dc¢ meterme cn los campos especificos
de ustedes, sino simplemente de expresar estas inquietudes recogidas a la
luz de nuestra actividad estudiantil y que al fin y al cabo recogen en
mucho, un poco también, de los principales problemas que afectan en el
orden estudiantil a las universidades de América Latina. Me dirin que es
esta una materia controversial, polémica; es cierto, tan polémica y tan
controversial como los problemas del cupo dentro de la filosofia de la do-
cencia médica. Respetamos el pensamiento y exclusivamente sefialamos la
disposicién del Gobierno Regional de mantencr las mejores relaciones con
la Universidad, de ayudar y fomentar los estudios médicos y sobre todo,
la investigacién en ese campo, por cso me resulta grato decir —més que
el decir a los hombres de gobierno lo que les corresponde es el hacer—
lo que estamos haciendo o lo que creemos poder hacer.
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Me resulta satisfactorio sefialar que acd, el afio entrantc, Dios mediante,
podremos desarrollar algunos programas conjuntos entire el Gobierno Re-
gional, la Universidad del Zulia y los Servicios Cooperativos de Salud. Pro-
gramas claborados por ese equipo de hombres dedicados en ¢l Zulia a los tras-
planics; programas de hemodialisis, a domicilio, como una de las principales
iniciativas que lleva ¢l presupuesio regional en este afio. Un programa para
atender, un programa de investigacion y iratamicnto de deficiencias res-
piratorias que es otra de las cuestiones que fundamecntalmente reclama
y pide nuestro Hospital Universitario; un programa dc investigacion y tra-
tamiento sobre el Mal de Huntington —porque ustedes saben que aqui en
Maracaibo, lo saben ustedes también como yo, existe uno de los tres grandcs
centros mundiales de este tipo dc¢ enfermedad, uno que reside aqui en un
barrio muy apartado de nuestra ciudad, muy desatendido— con el cual
creemos que podremos empezar a cnfrentar una situacién que se nos ha
venido acumulando como un cdncer en uno de nuestros barrios.

Adclantarcmos también un programa de investigacion cn el campo de
la hematologia; pensamos desarrollar —y actualmente conversamos con el
Ministerio de Sanidad sobre la necesidad de incrementar y de enfreniar
un programa mas ajustado a las nuevas cxigencias, a la realidad actual de
nuestra region— un programa dc medicina escolar y asimismo un programa
sobre medicina dcportiva previamenic conversado con el Instituto Nacional
de Deportes, al cual sc le han asignado rccursos bastante elcvados en cl
préximo ano, porquce aspiramocs a que la medicina deportiva en nuestro
Estado, no siga siendo simplemente el producto de la buena voluntad, del
esfuerzo, de la dedicacion de algunos médicos que lo vicnen haciendo en
forma cspontanca en los centros deportivos, sino que sca el resultado de
un programa adecuado para investigar en este campo, como uno de los
elementos fundamentales y esenciales para adentrarnos en la consideracion
de los problemas de nuestra juventud.

Asimismo, hemos hablado con el Ministerio del Trabajo para tratar de
acelerar programas de medicina del trabajo, porque al fin y al cabo, es
csta una rama de la medicina bastante olvidada y en la cual se encuentran
dificultades serias para obtener especialistas, con la natural consecuencia
de la aparicién de problemas que sc derivan de la vida laboral de la region.

Todos estos programas que lratamos de impulsar desde el Gobierno Re-
gional, para desarrollarlos en comunidad con la Universidad del Zulia y
el Ministcrio de Sanidad, expresan mejor cualesquiera otras palabras, la
preocupacion que tcnemos por los problemas que reunen a ustedes en
este momento. :

Por ultimo, para despedirme, creo que cada vez se hace mas neccsario
recordemos, que cvidentcmente en América Latina tenemos valores, valorcs
de nuestra cultura, incorporados a los valores universales que debemos con-
servar y debemos incrementar, pero que también hay otros que cs necesa-
rio estimular porque son casi dominador comun en todos los paises que
alcanzaron la plenitud del desarrollo y que se¢ nota también su ausencia
en aqucllos que atin no logramos vencer: la disciplina intentada como un va-
lor. Y en ustedes, investigadores, evidentemente la disciplina es, quizds, uno
de los valores fundamentales. Al lado de esa disciplina, la ciencia, entendida
también como un valor cultural, para salir de la idea aquella en la cual
se considera que, para rcsolver una situacién, basta con llamar a aqudl a
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quicn le prcocupa y no a aquél que conoce las formas y las mancras de
resolverlas, a aquél que, llecno de espiritu cientifico, puede aportar el entu-
siasmo que despiertan los problemas inteclectuales y las soluciones conce-
bidas con caracter realmente tecnoldgico y cientifico. Por udltimo, csa ncce-
saria realizacién doctrinal que d¢ a todos los programas una unidad, una
meta, porque al fin y al cabo, como decia ¢l Rector, en cse nuevo humanis-
mo, la busqueda del hombre puede que nos lleve a discrepar a todos sobre
cémo lo concebimos, pero nos unifica a todos en la voluntad de servirlo.

Gracias.

DISCURSO DEL DR. EFREN C. DEL POZO, SECRETARIO GENERAL
DE LA UNION DE UNIVERSIDADES DE AMERICA LATINA (UDUAL)

Ruego a ustedes me excusen y no tomen a descortesia que no tenga un
trabajo escrito; hay dos razones poderosas para ello: una, quc tenia la es-
peranza de que en mi lugar, es decir, en el lugar que le corresponde csta
noche, hubicra hablado el sefior Presidente de la UDUAL, que es el seior
doctor Rafael Kassc-Acta, pero que desgraciadamente a ultima hora no le
fuc posible concurrir. La segunda razén, cs que me resulta mds fécil
hablar que leer.

Sefior Ministro de Sanidad de la Republica de Venezuela, seiior Gober-
nador del Estado, sefior Rector doctor Dclgado Ocando y Miembro del
Consejo Ejecutivo de la UDUAL, sefior doctor Heber Villalobos, Decano de la
Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia, sefiores Micmbros de
este presidium, sefiores Miembros de la VII Conferencia de Facultades y
Escuelas de Medicina de la UDUAL.

Sefioras y sciiores:

En primer término quiero expresar el agradecimiento muy profundo de
la Unién de Universidades de América Latina y el mio personal, para la
Ilustre Universidad del Zulia, no solamente por el trabajo desarrollado, quc
es modelo de organizacién para ecsta Conferencia que hoy iniciamos, sino
por ¢l respaldo constante que ha mantenido esta Universidad en las activi-
dades que desarrolla esta Agrupacion de las Casas de la Cultura Superior
de la América nuestra, por la identificacién con los ideales latinoameri-
canos, por la comprensién de los propédsitos y significacion que representa
la unién de la cultura, la integracién cultural de la América-Latina.

No es esta la primera reunién que tiene su asiento en esta Universidad,
la Reunién Latinoamericana de Escuelas de Economia, que tuvo lugar
hace dos afios, fue también auspiciada por la Universidad del Zulia. En
febrero préximo tendra lugar una Conferencia de Escuelas de Arquitectura
de la Unién de Universidades de América Latina; el sefior Rector es Micm-
bro del Comsejo Ejecutivo de la UDUAL, pero incluso, antes de serlo, ha
venido prestando su apoyo y entusiasmo a esta causa.

La Unién de Universidades de América Latina, en cuyo nombre hablo
en esta ocasién, es un viejo anhelo, es un propésito ideal de nuestros paises,
pero precisamente por ideal se le ha tachado frecuentemente de romaéntico;
se ha creido que no tendriamos mayor razén por estar unidos, para buscar
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nuestro contacto estrecho, que las razones de lengua, de historia, de tra-
dicién, de cultura; pero el andlisis mas objetivo, mas moderno, atun el anali-
sis que pudieran hacer actualmente los desarrollistas, los desarrollistas eco-
némicos de nuestros paises, la revisién mas rigurosa que se¢ quiera presentar
respecto a los problemas de la América Latina nos manticne irremisible-
mente unidos. No creo que haya solucién para ninguno de nuestros proble-
mas: ni culturales, ni econémicos, ni sociales, ni politicos, si no nos unimos. Y
ese es el propdsito fundamental de la Unién de Universidades de América
Latina; sin descuidar la ayuda reciproca que podamos prestarnos en el ca-
mino académico, en el camino tecnol6gico, en el camino pedagégico, en el
intercambio de medios y de recursos, sin duda lo mas alto, lo mds gran-
dioso de nuestro propésito es el lograr la integracién de América Latina.
Cuando venimos a Venezuela, cuando vamos a Colombia, a la Argentina, al
Uruguay, a Cuba, a cualquier otro pais, vemos la evidencia de que no ne-
cesitamos demostraciones ni elucubracioncs para sentirnos hermanos: somos
hermanos, sentimos los mismos problemas, sentimos los mismos anhelos,
tenemos el mismo futuro, no solamente el mismo pasado.

Es por esto que la Unién de Universidades de América Latina viene tra-
bajando intensamente en los diversos campos profesionales y en los diversos
campos de la cultura; celebramos ademas de Asambleas Generales, Confe-
rencias de Escuelas Profesionales de Medicina, de Arquitectura, de Dere-
cho, de Economia, etc. Hemos tenido, hace apenas dos afos, en Chile, una
gran reunién, una gran Conferencia sobre Planeamiento Universitario; ten-
dremos en fcbrero préximo, bajo los auspicios de la Universidad Nacional Au-
ténoma de México, una Conferencia de Difusién Cultural y Extensién Univer-
sitaria; es decir, vamos estudiando los problemas ingentes en las Universidades
de este mundo actual, que pone a revisién la concepcién misma de la Univer-
sidad, la concepcién misma de la cultura, que ya no se quicre que sea un
patrimonio de las Casas dc Estudio y de la Universidad misma, sino que
la cultura nos llega por caminos extra-escolares de manera muy profunda
y tenemos que analizar al mismo tiempo ambos mecanismos.

Cuando la juventud disputa la posiciéon de la Universidad como simple
crecadora de profesionistas para servir a clases establecidas, siempre hay
lugar para volver los ojos atras y revisar conceptos, y si bien es cierto que
la Universidad debe servir a la comunidad, si bien es cierto que la Univer-
sidad ticne que estar presente en las necesidades econdémicas de desarrollo,
de justicia, en que viven nuestros paises, también es cierto que la Universidad
no pucde rcnunciar nunca a su papel de revisién, a su papel de criterio
independiente, de criterio libre, libre de todo compromiso; tiene que exis-
tir siempre una estructura que revisc constantemente, que sirva de critica
a la sociedad contemporinea y esa funcion tiene que seguir ligada a la parte
mas intima, a la parte més intcgrada, mas importantc dec la Universidad.
No quiere decir esto, de manera alguna, que la Universidad no busque su
integracién a la comunidad y al medio que la rodea, que no sc dé cuenta
de lo que esta ocurricndo en el mundo, y es esta revision la que consta-
temente se hace.

La Conferencia de Difusién Cultural y Extension Universitaria esta con-
cebida en esa forma de ver como no basta con la comunidad intramuros
de profesores y estudiantes, sino que se necesita también abrir los ojos
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a lo que estd pasando fuera, como un medio cultural también trascendente
y llcnar también los compromisos ante la comunidad.

Esta Reunién de Facultades y Escuclas de Medicina ticne lugar en un
momento c¢n que se discute si la constitucion de Escuelas y Facultades
es cl camino mas adccuado para seguir trabajando en el campo de la
salud. Se estdn creando méas bicn departamentalizaciones universitarias, tra-
tando de quitar la estructura insular demasiado profesionalista de las uni-
versidades y por cso en los estudios que se presentan ahora, en esta Reu-
nioén, se incluyen tres temas de trascendental importancia: uno, ¢l primero,
es la rclacién entre la investigacion cientifica y la docencia, pero no como
dos entidades apartcs, sino la invesiigacion cientifica como determinante
de la categoria de la docencia; la busqueda de la verdad, la biisqueda de la
verdad sigue siendo una finalidad fundamental del hombre, no solamente
dc la Universidad, sino de la humanidad entera y por eso la investigacién
la concebimos no como el propédsito. de descubrir solamentc hechos nuevos,
sino para mantener y para impulsar lo mas trascendente que tiene el hom-
bre: la mente, la posibilidad de -utilizar las actividades mentales de una
manera libre y de descubrir la verdad en cada hombre, por cada hombre de
la comunidad, por cada joven, por cada miembro de la comunidad univer-
sitaria, o fuera de¢ clla.

El segundo tema, es cl rclativo a la relacién entre la docencia y, la salud
publica, por eso sc ha invitado de manera particular aqui a la Organizacién
Mundial de la Salud y a los representantcs del Ministerio de Salud Publica,
porque ya no queremos esiar formando médicos sin tener en . cuenta los
programas inmediatos del medio que van a rodcar al médico en el momento
en que salga de la Universidad.

El tercero, la iniroduccion dentro del curriculum de los nuevos campos
de la ciencia que tienen relacién estrecha con la medicina.

No creco que sea el momento de¢ tomar mas tiempo de ustedes en esta
ceremonia; quiero expresar una vez mas el agradecimiento de la Unién de
Universidades para todos los presentes y para la Universidad del Zulia en
particular, por la identificacién con los ideales por los cuales lucha la Unidn
de Universidades de América Latina.

Muchas Gracias.

DISCURSO DEL DR. JOSE M. DELGADO OCANDO, RECTOR DE LA
UNIVERSIDAD DEL ZULIA Y CUARTO VOCAL PROPIETARIO
DE LA UDUAL

Serior Ministro de Sanidad y Asistencia Social, representante del sefior
Presidente de la Repuiblica; sefior Gobernador del Estado; sefior Presidente
y demas Miembros de la Mesa Directiva de la VII Conferencia de Escue-
las de Medicina dc¢ América Latina; sefior Secretario de la Unién de Uni-
versidades de Ameérica Latina; sefiores Micmbros de la Conferencia; sefiores
profesores y estudiantes; sefioras y sefnores:

El cultivo de la ciencia y de la tecnologia, especialmente en el campo
de la medicina, presenta, como todas las empresas dcl mundo de hoy, las
caracleristicas de la cultura contempordnea, a saber: la profundidad del
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conocimiento, el sentido instrumental de la ciencia y la fundamentacién teé-
rica de las concepciones del mundo.

En virtud dc lo primero, “la Medicina se¢ ha convertido en el gran poder
salvador dc nuestras vidas”, a través de los espectaculares progresos de la
bacterologia, la seroterapia, la bioguimica, la quimica molecular, los avan-
ces de la cirugia, la psicologia cientifica, la psiquiatria y la medicina psico-
somatica, para mcncionar s6lo algunas de las disciplinas, cuyos aportes son
tan extraordinarios que han logrado ya trascender hasta ¢l gran publico.

En virtud de lo segundo, la cicncia se¢ convicrte en técnica, de modo
que a la investigaciéon sc la hace pasar las ordalias pragmaticas, so pena
de merecer o desmerccer la sospecha de construccionismo tcoérico. En razén
de lo tercero, la ciencia sc hace una cuestion biografica, cn donde la antro-
pologia y la moral configuran la dimensién histérica del trastorno... Es como
ha dicho Weizcacker “la perspectiva patosofica de la medicina actual”.

Estos tres aspectos de la cultura contemporaneca se condensan en la
revision “cara al hombre” que ha experimentado la medicina moderna. Es
¢l nuevo humanismo, cultivado desde la teoria puesta al servicio de la praxis,
que Scifert llama poliespecialismo y que nosotros hemos concebido como
espccialismo orgdnico o enciclopedia abierta.

C. G. Jung culmina este proceso de expansién orgdnica del saber psico-
légico hasta llegar a una interprctacién total del sentido del hombre. Jung
“se convirtio en un auténtico polyhistor (especialista en varias materias),
que no se limitaba a conocer y saber, sino que avanzaba crcadoramente
hasta concepciones nuevas y esto en muchos campos de las ciencias litera-
rias y filoséficas, historia de las religiones y filosofia, arqueologia e historia
de la cultura, mitologia y cxploraciones orientales, etnogralia y psicologia.
Este podcroso ensanchamiento del horizonte de la psicologia actué en una
forma totalmente orgdnica, no como resultado dc una actividad investiga-
dora insaciable, sino como la consecuencia natural de haber emprendido
con seriedad el dcseo de¢ comprender la realidad de lo psiquico en su
totalidad”.

Esta cs la perspeciiva que nuestros paises tienen del progreso de la medi-
cina nueva, perspectiva que e¢s necesario integrar c¢n nuestro ambiente, hasta
perfilar y definir la medicina del desarrollo que requiere el Tercer Mundo.

Hoy estamos reunidos aqui para evaluar nuestra capacidad universitaria
¢n las tareas que son inhercntes a las Escuelas de Medicina. La forma-
cion de los profesionales, la investigacién cientifica y la humanizacién y
culturizacion de la tecnologia, deben rcvisarse, a la luz de estos valores, a
fin de no trasladar a las universidades el saber que convierte a sus deposi-
tarios cn dispensadores de privilegios, sino en realizar la revolucién de la
salud fisica y mental que necesitamos.

Scan bienvenidos a nuestra Universidad y a nucstra ciudad de Mara-
caibo los representantes de las Facultades y Escuclas de Medicina de Amé-
rica Latina, en la hora de la toma de conciencia de la responsabilidad a
asumir por las viscisitudes de nucstro mundo enfermo, pobre y explotado.
La revision de la medicina moderna “cara al hombre” tiene para nosoiros
una dimension teltrica y debe acompafiarse de la formacién humana que
exige la liberacion social, politica y econémica de nuestros pueblos.

@

Seriores.
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REGLAMENTO PARA LAS CONFERENCIAS DE ESCUELAS Y
FACULTADES DE MEDICINA DE LAS UNIVERSIDADES

AFILIADAS A LA UDUAL

El presente Reglamento ha sido formulado en vista a lo dispucsto por
los Articulos 20°, 34¢ y 35°¢, de los Estatutos de la Unién de Universidades
de Amcrica Latina, aprobados por la V Asamblea General celebrada cn Lima,
Pcru, en octubre de 1967. Dichos Articulos se refieren a los fines de la
Unién y a los Organismos de Cooperacién y Estudios creados dentro de la

misma.

I. DE LA FUNDAMENTACION LEGAL

Articulo 1°

Las Confcrencias de Escuelas de Medicina y establecimien-
tos equivalentes de Latinoamérica, convocados por la Unién
de Universidades de América Latina, se electuaran cada dos
afios en el lugar y sede que sca acordado en la dltima sesion
plenaria de la Confcrencia precedente. Se desarrollaran bajo
los auspicios de una institucién afiliada a la UDUAL.

En ¢l caso de que por razones de fuerza mayor una Confe-
rencia no pudiera desarrollarse en el ticmpo y lugar ele-
gidos, el Conscjo Ejecutivo de la UDUAL acordari la fecha
de cclebracién y la nucva sede, segin el Articulo trigésimo
cuarto de sus propios Estatutos y después de agotar lo
pautado en cl Articulo dieciocho de estc Reglamento con
respecto a la sede suplente.

II. DEL COMITE ORGANIZADOR

Articulo 2°

Las Conferencias seran organizadas inicialmente por la Se-
cretaria General de la UDUAL, ¢n consulta con el Presiden-
te y el Rclator General dc la Conferencia anterior y, al ser
detcrminada la sede, con la participacién del Presidente y el
Secretario General o quien haga sus veces en la Comisién
Organizadora del nuevo cvento.

Esta misma Comisién se encargard de velar por la mejor
ejecucion de los Acuerdos, Conclusiones y Recomendaciones
de la Conféerencia antcrior. )
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El Temario, fechas, normas y demas previsiones de organi-
zacion, seran determinados por este grupo: Se tomaran en
cuenta los antecedentes y Temarios de las Reuniones y Con-
ferencias anteriores.

Los trabajos presentados por los delegados deberan limi-
tarse al Temario previamente fijado y se sujetaran a la ex-
tension limite que se haya acordado. No se aceptardn traba-
jos sobre temas distintos a los fijados en la convocatoria y
en caso de que algun micmbro de la Conferencia desce in-
formar a los asistentes acerca dc¢ otros asuntos, debera en-
tregar a la Secretaria de la Conferencia un nimero suficiente
de ejemplares de su cxposicién escrita, para distribuirse, si
lo aprueba la Mesa Directiva. No se dara lectura en las se-
siones a ponencias o trabajos que no sc refieran al Temario
fijado o se excedan dc¢ la extensién limite sciialada.

III. DE LOS PARTICIPANTES OFICIALES

Articulo 32

Articulo 4°

Articulo 5°

Articulo 6°

Articulo 7¢

Las Conferencias estaran formadas por cuatro clases de
Miembros: a) delegados, b) ponentes y comentadores ofi-
ciales, ¢) observadores y d) invitados especiales.

Seran delegados los funcionarios universitarios, profesores
u otros miembros de los Organismos que formen parte de
las Escuelas de Medicina de la América Latina afiliadas a la
UDUAL y que sean debidamente acreditados como represen-
tantes de ellas. Cada Facultad o Escuela Médica podra hacer-
se representar hasta por cinco (5) delegados. Uno de los
miembros de cada delegacién tendré cl caracter de Presiden-
te, de acuerdo con una comunicacién oficial prescentada a la
Secretaria General o a la Comision de Credenciales —segun
el caso— del Comité Organizador.

La Escuela o Facultad sede podra hacerse reprcscntar hasta
por dicz (10) dclegados.

Seran ponentcs y comentadores aqucllas personalidades que
sean invitadas oficialmente para desarrollar el Temario y
situar las bases de las discusiones y acuerdos de¢ la Con-
ferencia.

Los observadores serdn: representantes dc Escuelas dec Me-
dicina no afiliadas a la UDUAL y de organizaciones naciona-
les ¢ internacionales que hayan sido invitadas por el Secre-
tariado de la UDUAL de acuerdo con el Comité Organizador
0 viceversa.

Se consideran invitados especiales los micmbros del Con-
sejo Ejecutivo de la UDUAL, los miembros del Comité Or-
ganizador, el Presidente y el Relator General de la Confe-
rencia inmediata anterior, los Ex-Presidentes de la UDUAL,
y aquellas personas o representantes de instituciones que
hayan sido invitadas con tal caracter por la UDUAL de acuer-
do con el Comité Organizador de la Conferencia, o viceversa.
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IV. DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES

Articulo 8°

Los delegados de las Escuelas y Facultades de Medicina,
miembros de la UDUAL, acreditados oficialmente, tendran de-
recho a voz y voto. Los ponentcs y comentaristas oficiales, los
observadores y los invitados especiales participardn en las de-
liberacioncs y solo lendran derecho a voz, tanto en las sesiones
plenarias como dc comisiones.

V. DE LA MESA DIRECTIVA

Articulo 9°

Articulo 10°

La Mesa Directiva de la Conferencia estard constituida por
un Presidente, dos Vice-Presidentes, un Secretario General y
un Relator General.

El Presidente, ¢l Secretario General y el Rclator General
seran elegidos en la scsién preparatoria por los delegados
debidamente acreditados. Actuardn como Vice-Presidentes los
Jefes de las dclegaciones acreditadas, los que se turnaran
en sus funciones en las sesiones plenarias de acuerdo a
un orden establecido por sorteo en esta misma preparatoria.
Se podra completar la Mesa Directiva con Secretarios Adjun-
tos, en caso de juzgarse neccsario.

VI. DEL DESARROLLO DE LA CONFERENCIA

Articulo 11°

Articulo 12¢

Articulo 13¢

La Conferencia serd antecedida por una sesién preparato-
ria presidida por un representante del Consejo Ejecutivo de
la UDUAL. Formaran parte de la Mesa: El Presidente y el
Sccretario General de la Comision Organizadora. Se abrird
la sesién con el informe de la Comisién de Credenciales.
Esta Comision de Credenciales estara formada por los miem-
bros del Comité Ejecutivo de la UDUAL prescntes, o sus re-
presentantes y por dos miembros que designe la Comisién
Organizadora. Una vez aprobado dicho informe se proce-
derd a la eleccién de la Mesa Directiva y a su toma de
posesion.

En esa misma sesion scran aprobados ¢l calendario, la
agenda y el numero de Comisiones de Trabajo acerca de
los Temas de la Conferencia. Se elegiran los miembros de
las Comisiones d¢ Reglamentos, de Redaccién y Estilo y los
otros que se acuerde designar.

En esta sesion, sera presentado el informe de la Comisién
Organizadora por boca de su Presidente.

Una vez determinado ¢l nimero de Comisiones de Traba-
jo, se abrird un registro para que los delegados acreditados,
observadores e invitados ecspeciales, anoten su preferencia
de participacion.
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Articulo 14°

Articulo 15°

Articulo 16°

Articulo 17¢

Articulo 18

Articulo 19°

Las Comisiones seran instaladas por los miembros de la
Mesa Directiva y los asistentes a ella designaran un Presi-
dente, un Relator y un Sccrctario.

Los Secretarios de la Asamblea y de las Comisiones serdn
los encargados de levantar las actas de las sesiones res-
pectivas.

Cada relator de las Comisiones claborard un documento
que consigne los Acuerdos y un resumen de las deliberacio-
nes, los que seran aprobados en la tultima sesién de cada
una de las Comisiones de Trabajo. Estos documentos seran
entregados de inmediato al Relator General de la Confcren-
cia, y una copia al representante de la UDUAL.

El Rclator General presentard, en la altima sesién plena-
ria, su informe general, que serd leido para scr considerado
y aprobado en su caso. El documento final serd entregado
a la Sccretaria General de la UDUAL.

En la dltima plenaria serd elegida la sede principal para
la siguiente Conferencia.

PARAGRAFO UNICO. En csia misma sesién se designara
una sede suplente. La sede principal debera ratificar, en un
lapso no mayor de seis (6) meses, a la Secretaria General
de la UDUAL, su aceptaciéon para rcalizar la Conferencia;
cn caso contrario, la UDUAL oficiara a la sede suplente
quien en un plazo de tres meses nolificarda si acepta o no.
De ser negativa la respucsta, el Consejo Ejecutivo de la
UDUAL, procederd de acuerdo a lo pautado en el Articulo 1¢,
del presente Reglamento.

Al final de cada Confercncia se¢ publicard, a expensas de
la Institucién quc haya sido la sede, una Memoria que retina
los trabajos, comentarios y resoluciones de la misma. Esta
Memoria se publicard bajo la direccién técnica del Sccre-
tariado de la UDUAL.
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

REGLAMENTO INTERNO DE LA VII CONFERENCIA DE

ESCUELAS DE MEDICINA DE AMERICA LATINA
(21-25/noviembre/1971)

Por acucrdo de la VI Conferencia de Escuelas de Medicina de Latino-
américa, celebrada bajo los auspicios de la Facultad de Ciencias
Mcddicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en septicm-
bre de 1969 y segun oficios N? 258/70 de mayo de 1970 (Secretaria
General de la UDUAL) y N¢ A-586-70 de abril de 1970 (Asociacién
Venezolana de Facultades de Medicina-AVEFAM), la Facultad dc Me-
dicina de la Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela, se consti-
tuye en organizadora y sede de la VII CONFERENCIA DE ESCUE-
LAS DE MEDICINA DE AMERICA LATINA, la cual se¢ realizard del
21 al 25 de noviecmbre de 1971.

La VII Conferencia se organizari de comun acuerdo con el Secreta-
riado General de la UDUAL y a tales efectos habrd una primera reu-
nion en México, (0 ¢n cl lugar donde la sede se encuentre), donde
asistiran el Sccretario General de la Union, el ex-Presidente y el
ex-Relator General de la Conferencia inmediata anterior y el Presi-
dente v el Sceretario General, o quien haga sus veces, de la Comi-
sién Organizadora de la nueva sede. Esta Comision acordara los pasos
a seguir para cl desarrollo de la organizacién de la VII Confercncia.
La Sccretaria General de la UDUAL actuara como Organismo Coordi-
nador de la Comision Organizadora y AVEFAM y el Consejo de la
Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia, seran los Orga-
nismos Asesores.

Son propésitos de la VII Conferencia:

Estimular el andlisis, discusién y presentacién de trabajos sobre los
siguientes temas:

La investigacion cientilica como factor determinante en la funcién
docente de las Escuelas de Medicina de Latinoamérica.

Integraciéon de la ensefianza con los servicios médicos de salud pu-
blica. Estudios nacionalcs y regionales para la realizaciéon de estc
proposito.

La ensefianza en las Escuelas de Medicina de las nuevas disciplinas
que demanda la vida contempordnca.

Scntar las bases para que, en la medida de sus posibilidades, las
Facultades y Escuelas de Medicina de Latinoamérica, apliquen los
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10.

W

acuerdos, conclusiones y recomendaciones de las Conferencias. En
ese scntido, la Comisién Organizadora de la VII Conferencia pro-
pondra que en las Conferencias futuras, se incorpore al orden del dia
un punto rclativo a la evaluacién de tales acuerdos, conclusiones y
recomendaciones, cuyo informe deberd estar a cargo del Presidente
y €l Relator General de la Confcerencia inmediata anterior.

DE LOS PARTICIPANTES Y SUS DERECHOS:

Son los participantes de la VII Conferencia:

a) los delegados oficiales debidamentec acreditados,
b) los ponentcs y comentadores oficiales,

c) los observadores, y

d) los invitados ecspeciales.

Todo conforme a los Articulos 30., 40., 50., 60, 70., y 80, del Regla-
mento General para las Conferencias de Escuelas y Facultades de
Medicina de las Universidades afiliadas a la UDUAL.

DE LAS NORMAS PARA LA PRESENTACION DE TRABAJOS
OFICIALES DE LAS UNIVERSIDADES

Todas las Escuelas dc Medicina afiliadas a la Unién de Universidades
de América Latina (UDUAL) podran presentar ponencias sobre el
Temario scfialado. En ¢l caso de que una Institucién desee presen-
tar ponencias sobre mds de un tema, esos trabajos seran indepen-
dientes unos de otros.

El periodo para presentar ponencias terminard el dia 28 de febrero
de 1971.

Los trabajos tendran una extensiéon maxima de cincuenta (50) cuar-
tillas tamafio carta, mecanografiadas a renglén abierto.

Dcberan enviarse tres (3) copias de los trabajos y dentro del plazo
senalado anteriormente, original y una copia a la Secretaria General
de la UDUAL, en la siguiente direccién: Dr. Efrén C. del Pozo, Se-
cretario General de la Unién de Universidades de América Latina,
Apartado Postal 70232, México, D. F. y una copia al Dr. Heber Villa-
lobos, Apdo. 15107, Las Delicias, Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela.
Las Escuelas dc Medicina podran entregar trabajos fuera de los pla-
zos sefialados para las ponencias oficiales. Estos trabajos deberan
enviarse a la Comisién Organizadora de la VII Conferencia de Es-
cuelas de Medicina de América Latina, Facultad de Mecdicina de la
Universidad del Zulia, Venezuela, en el niimero de copias necesarias
para ser distribuidas a los Declegados en la Conferencia y no se
hara lectura de ellos en las sesiones de la misma.

DE LOS PONENTES

La Comisién Organizadora de la VII Conferencia de Escuelas de
Medicina de América Latina, conjuntamente con el Secretariado Ge-
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12.

13.

14.

15:

16.

17.

18.

neral de la UDUAL, designara un cspecialista para cada uno de los
temas. Cada especialista se encargara dc claborar un estudio dctenido
del tema que le sea asignado, incorporando las ideas y proposiciones
de las ponencias presentadas por las diversas Escuelas y Facultades
de Mecdicina.

Los ponentes oficiales (especialistas) cmpezaran desde luego a do-
cumentarse sobre los tecmas sefialados y a preparar su trabajo, a re-
serva de incorporar el matcrial contenido en las poncncias enviadas
por las Escuelas de Medicina miembros de la UDUAL.

Los trabajos de estudio, recopilado y resumen de-los especialistas
podrdn tcner ua extension maxima de doscientas (200) cuartillas
tamafio carta, mccanografiadas a renglén abierto. Estardan acom-
pafiados de un extracto para ser leido en las primeras sesiones
plenarias de la VII Conferencia en un ticmpo que no exceda de
treinta (30) minutos de dicz (10) a doce (12) cuartillas.

La Sccrctaria de la UDUAL remitira a los especialistas designados, las
ponencias oficiales de las universidades afiliadas que hayan sido en-
tregadas en el plazo senalado en el parte 7.

Cada especialista dcberd cnviar original y copia de su trabajo a la
Secretaria General de la UDUAL y una copia al Dr. Heber Villalo-
bos. El plazo maximo para la presentaciéon de cstos trabajos por
encargo vencera el dia ultimo del mes de mavo de 1971.

Estos trabajos de los ponentes oficiales scran reproducidos de inme-
diato y cnviados en ¢l curso del mes de junio del presente ano, a los
comentaristas oficiales y a todas las Escuclas de Medicina de Améri-
ca Latina afiliadas a la UDUAL.

DE LOS COMENTARISTAS OFICIALES

La Comisién Organizadora de la VII Conferencia, de comiin acuerdo
con la Secretaria General de la UDUAL, designara dos comentaristas
para cada uno de los temas, quicnes presentaran sus comentarios
teniendo como basc la ponencia oficial, en una extensién maxima
de diez (10) cuartillas tamaiio carta, mccanograliadas a renglén abierto.
Los Comentaristas oficiales claboraran sus comentarios conforme a
lo senalado en el aparte anterior. Enviardan una (1) copia de los
mismos a la UDUAL, en México y dos (2) copias al Dr. Heber Villa-
lobos en Maracaibo, a mas tarde el 31 de agosto de 1971; esos co-
mentarios seran reproducidos por la Comisiéon Organizadora de la
VII Conferencia, para su posterior entrega a los participantes de la
misma.

Estos comentarios seran leidos en las scsiones destinadas al efecto,
conjuntamente con la sintesis de cada una de las ponencias oficiales.
Las Escuelas de Medicina afiliadas podran hacer comentarios a las
ponencias oficiales y presentarlos por sus delegaciones a la VII Con-
ferencia, por lo tanto sc encargaran de entregar el namero suficien-
te de ejemplares al Secretario de la misma.

NOTA: Los plazos originales fucron los siguicntes:
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19515

19.2 .

19:3:

19.4.

19.5.

19.6.

19.7.

19.8.

20.

21.

22.

Ponencias de las Escuclas Afiliadas: 30-12-70
Poncncias de los Especialistas: 28-02-71
Comentarios Oficiales: 31-05-71

DE LAS SESIONES:

La VII Conferencia se desarrollard en:

Secsiones Plenarias y Sesioncs de Comisiones.

Habrda una Sesion Plcnaria Preparatoria para conocer ¢l presente
Reglamento, elegir la Mesa Dircectiva y demas actividades acorda-
das previamcente por cl Secretariado General de la UDUAL y la
Comisiéon Organizadora, conforme a los Articulos 92, 102, y 11°, del
Reglamento General.

Habra ademas cinco sesiones plenarias, un acto de instalacién y uno
de clausura.

En las plenarias participaran los inscritos c¢n la VII Confcrencia y
todos tendran derecho a voz. Solo las dclegaciones oficiales tendran
derecho a voto y se computarda uno por cada delegacién, independicn-
temente del namero de delegados que la integre.

Las Sesiones dc Comisiones correspondicntes a cada uno de los pun-
tos del Temario, se realizaran con la participacién de los miembros
previamente inscritos ante la Comisién respectiva. Sc efectuaran si-
multianeamentic de conformidad con el Programa General de la VII
Conferencia.

Los ponentes y comentadores oficiales participardan en las Sesiones
de Comision, conforme a su particular interés.

El Relator General y los Relatores de las Comisiones, procederan
conforme a lo pautado en los Articulos 17¢ y 18?, del Reglamenio
General.

La exposiciéon del informe-dictamen de Comisién en las Secsiones Ple-
narias sera efectuado por el (Presidentc) (Relator General) o por
quien lo represente; la intervencidn del ponente y de cada objctante
durara 5 minutos; no podra un mismo objctante intervenir mas de
una vez, salvo que, a juicio dc la Mesa, sca neccsaria una segunda
vy ultima intervencion.

Cada Comisién dcterminard las normas para su funcionamiento, te-
nicndo como principio el logro de 6ptimos resultados en sus dis-
cusiones.

Los acuerdos de la VII Conferencia serdn sometidos a voiacién. Para
la aprobacion de ellos sc requierc la mayoria de los volos presentes.
Los Idiomas Oficiales de la VII Confercncia seran el cspaifiol, el por-
tugués y el francés. Este ultimo, en caso dc que asista la Universi-
dad de Haiti.

UNICO: La Comision Organizadora local se compromecte a brindar
traduccién simultédnea al idioma portugués, si el ntmero de¢ dele-
gados oficiales asi lo amcrita.

Cualquier asunto no previsto cn el presente Reglamento, se resol-
vera de acuerdo al Reglamento General para las Conferencias de Es-
cuelas y Facultades de Medicina de las Universidades afiliadas a la
UDUAL, vy, en ultima instancia, por la Mcsa Directiva de la VII Con-
ferencia.
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SESIONES PLENARIAS
PRIMERA SESION PLENARTA

Lunes 22 dc nioviembre de 1971,

PRESENTACION DE TRABAJOS Y COMENTARIOS OFICIALES
DEL TEMA I:

La primera Sesién Plenaria dc la VII Conferencia de Escuelas de Me-
te de las Escuelas de Medicina de Amdérica Latina”.

La primera Sesion Plenaria de la VII Conferencia de Escuclas de Me-
dicina de Amdrica Latina, dio comienzo el lunes 22 dc¢ noviembre a las
9:55 dec la manana, en el Salén Caroni del Hotel del Lago, luego de verifi-
cada la asistencia dc la mayoria de las delegaciones.

El presidium fue ocupado por cl Presidente de la Conferencia, Dr. Hebcr
Villalobos (Venezuela), el Sccretario General de la misma, Dr. Varan von
Smith (Cuba) y cl Dr. Efrén C. del Pozo, Sccretario General de la UDUAL.

El Presidente toma la palabra para informar que se hizo el sorico sefia-
lado en el Art. 10° decl Reglamento Gencral para designar los Vice-Presi-
dentes de las Plenarias v en primer lugar resultaron clectos los doctores
Rafael T. Darricarrere de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Concepciéon en Chile y Eduardo Yépez, de la Facultad de Ciencias Médicas
dc la Universidad Central del Ecuador, Quito, a los cuales agradcce pasen al
presidium. g

En csta misma oportunidad el Presidenie informa que el Dr. Darrica-
rrere, electo Relator General en la Sesién Preparatoria, no puede aceptar
csa designacién cn virtud de que no permanecerid durante todo el desarro-
llo de la VII Conferencia. En consccuencia, esta primcra plenaria debera
elegir otro Relator General. El Sccretario General, Dr. Von Smith, propone
al Dr. Pablo Carlevaro, de la Facultad de Medicina de la Universidad de la
Reptiblica (Uruguay), como Relator General de la VII Conferencia. La Ple-
naria accpta la proposicién y el Dr. Carlevaro pasa al presidium.

El Presidentc toma la palabra para informar quc el Secrctario General
se dirigira a la plenaria para dar lectura a algunos avisos cn relacién con
la Conferencia.

Dr. Von Smith: En relacién con las inscripciones les informo que la
Comisién de Credenciales presenta cl siguiente registro:
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La Comisiéon de Crcdenciales ha presentado el siguicnte registro hasta
las 8 de la noche del dia de ayer:

Dclegados Oficiales 40
Invitados Especiales 19
Observadores 31
Para un total de Wparticipantes.

Estas cifras se van modificando diariamente, con nuevas inscripciones
y se les hard saber a medida que cllas sc realicen. Queremos informar
también, que la Comisién de Redaccién y Estilo, conforme a lo acordado
en la Preparatoria dc quc fuesc integrada con personal de la sede, quedé
constituida por c¢l Dr. Francisco Gomez, ¢l Dr. Jorge Vera y el Dr. Pedro
Iturbe. Ellos, pues, son los profesores responsables de dicha Comision.

El Presidente de la Conferencia toma la palabra para indicar que se va
a proceder a dar lectura al tema ntmero uno, “La investigacién cientifica
como factor determinante en la funcién docente de las Escuelas de Medi-
cina de Latinoamérica”, a cargo del sefior Director de la Escuela de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma de México. Tiene la palabra el Dr.
José Laguna.

(El Dr. Andrés Rotta (Perti), solicita ¢l derecho de palabra. La presidencia
se lo concede antes de dar inicio a la lectura del Tema I).

Dr. Andrés Rotta: Yo quiero proponer que antes de dar inicio, formal-
mentc a esta Conferencia, se guarde un minuto de silencio en homena-
je a la memoria del Dr. Bernardo Houssay, Premio Nobel de Fisiologia,
quien fallecié en Argentina hace pocos meses y a quien se habia invitado para
que realizara la ponencia central sobre el Tema I; de manera pucs que los
invito a que expresemos nuestro sentimicnto de pesar por su fallecimiento
guardando ese minuto de silencio. (El Dr. Rotta hace mencién de los rele-
vantes méritos del Dr. Houssay y de las importantes contribuciones que
aport6 al desarrollo cientifico).

El Presidente de la Conferencia pone a consideraciéon de la Plenaria la
proposicién.

El Dr. del Pozo solicita la palabra. La Mesa se¢ la concede.

Dr. Efrén C. del Pozo: Como Sccretario General de la Unién de Universi-
dades de América Latina, me sumo con todo entusiasmo a la proposicién
que ha hecho la delegacioén del Perd. En cfecto, el Dr. Bernardo Houssay no
s6lo fuc un distinguidisimo hombre de ciencia que honré grandemente a toda
la América Latina, sino que siempre tuvo presente, en todas su expresiones
y a lo largo de su vida, la necesidad de uniéon de todos los paises de la
América Latina. El fue el fundador de la Federacién Latinoamericana de
Ciencias Fisiolégicas; ¢€l, durante toda su vida trabajé por este ideal, por
la necesidad de la reunién de todos los micmbros de esta comunidad uni-
versitaria; €l fue ademas de un distinguido hombre de ciencia, un promotor
siempre activo de la mejoria de la ensehanza médica; ¢l promovié la nece-
sidad de que las ciencias basicas figuraran de una manera preeminente
dentro de la ensefianza médica; fuc también un purista del lenguaje, luché
toda su vida por la defensa del idioma espafol, por mejorar y por hacer
buen uso de la lengua, atin en el terreno cientifico.
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El Dr. Bernardo Houssay recibié honores de todas las academias y de
todas las instituciones cientificas del mundo y es por eso también, por
su preocupacion grande respecto de este Tema No. I, es decir, la educacién
cientifica dentro de la cnsefianza médica, por lo que el primer pensamiento
de la Comisién Organizadora de esta Conferencia fuc ofrecerle al Dr. Ber-
nardo Houssay esta ponencia. El nunca dijo que no, sino que recibimos
conslantes solicitudes de demora en vista dec la situacién de su salud; estd
cntre nosotros el Dr. Santas quien en ese tiempo fue Rector de la Univer-
sidad de Buenos Aires y ademas fue médico personal del Dr. Houssay y
¢l fue una de las personas que nosotros consultamos frecucntcmente acerca
de la posibilidad de que el Dr. Houssay aceptara esa invitacién. En vista
de quc no fue posible, agradecimos mucho al Dr. Laguna su aceptacién de
la tardia solicitud para la preparacién del trabajo fundamental, ¢l cual ha
desarrollado con su conocida capacidad.

La Unién de Universidades de América Latina se complace mucho en
la proposicién presentada aqui y vemos como una medida muy oportuna,
al iniciar las laborcs de este Congreso, rendirle un homenaje a uno de
los mas grandes pensadores, a uno de los méas grandes médicos y a uno
de los mas grandes hombres de ciencia de América Latina.

(Se cumple el minuto de silencio en memoria del Dr. Bernardo Houssay).

Seguidamente el Dr. José Laguna, de Mdxico, Ponente Oficial del Tema I
“La investigacion cientifica como factor determinante en la funcién docente
de las Escuelas de Medicina de Latinoamérica”, d4 la lectura al mismo.

(Al terminar la lectura se cscuchan aplausos).

Dr. Heber Villalobos: Luego de haber escuchado la lectura del intere-
sante trabajo presentado por el Dr. Laguna, vamos a escuchar la lectura
de los dos comentarios oficiales al tema, uno de los cuales corresponde a
la representaciéon del Pert, en las personas del Dr. Andrés Rotta (Director
del Programa Académico dec Medicina) y del Dr. César Reynafarje (Direc-
tor del Instituto de Investigaciones de Altura y Biologia Andina). La repre-
scntacion del Peru, tiene la palabra.

El Dr. Andrés Rotta da lectura al comentario respectivo.

(Termina la lectura que es rubricada con aplausos).

Dr. Heber Villalobos: Damos las gracias al Dr. Andrés Rotta por la
lectura decl comentario oficial al Tema I. Corresponde ahora al Dr. Tulio
Arends, dar lectura a su comentario oficial sobre el referido Tema. El Dr.
Tulio Arends es Profesor Agregado, Catedra de Medicina III de la Univer-
sidad Central de Venezuela.

Dr. Tulio Arends: Los comentarios a la ponencia oficial del Dr. Laguna,
voy a hacerlos e¢n forma esquematica a fin de darle mayor agilidad a dichos
comenlarios.

(El Dr. Arends, teniendo como gufa su comentario oficial elaborado sobre
¢l Tema I realiz6 una exposicién del mismo apoyandose en la proyeccion
de diapositivas ilustrativas del comentario). Para finalizar el Dr. Arends,
agrego:

Quiero prescntarles uno de los problemas que ticne el investigador y
el “administrador de ciencia” en Venezuela. Es la mortalidad de las revis-
tas médicas nuestras. Desde 1881 hasta nuestros dias, hemos conscguido
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datos ciertos de 150 revistas, de las cuales, solamente existen en la actua-
lidad 37, el 75% ha “fallecido”. Ahora, tomando los datos de las fallecidas,
s¢ me ocurrié hacerle una curva de mortalidad y hemos encontrado cstos
datos interesantes: en primer lugar, la media vida, —para usar términos
de isétopos radiactivos— c¢s menor de 2 afios; cn segundo lugar parece que
hay que pasar los 7 afios, para que la revista tenga grandes posibilidades
de sobrevida, esto nos indica, la gran cantidad de revistas que antes de¢ los
7 anos desaparece; dc las que existen en la actualidad, hay alrededor de 14
que tienen menos de 5 anos, de las cuales calculamos y csperamos que
desaparezcan-alrededor de 10, porque esta cantidad de revistas que tiene
el pais significa pérdida de estuerzos y de dinero porque se pierden en las
bibliotecas debido a que no son bien rcgistradas, analizadas y rcsulta dificil
encontrarlas. Este es uno de los problemas de la difusién cientifica que sc
hace en las Escuclas Médicas de Latinoamérica.

Son estos, pues, los comentarios que me ha provocado, la magnifica po-
nencia oficial del Dr. Laguna y me he independizado un poco en estos co-
mentarios pero cstdn influenciados, practicamente, por la lectura de dicha
ponencia.

Muchas gracias.

(Aplausos).

Dr. Heber Villalobos: Muchas gracias al Dr. Arends por su comenta-
rio a la ponencia del Dr. Laguna, rclativa a la investigacién cientifica.
Terminada la lectura de la ponencia oficial y de¢ los comentarios oficiales,
debemos proceder ahora a abrir la discusion sobre el Tema; para cllo
agradecemos tengan a bien llenar los formularios de “Solicitud de Palabra”
distribuidos al efecto y hacerlos llegar a la Mesa Dircctiva, donde seran
atendidos en el mismo orden de llegada. Nos permitimos recordarlcs, a quie-
nes deseen participar cn la discusién, que conforme al Reglamento la in-
tervencion es de sélo cinco minutos y por una sola vez a menos que la
Mesa Directiva juzgue conveniente ofrecer una segunda oportunidad.

Dr. Heber Villalobos: Muchas gracias a todos por sus intervenciones.
Antes de dar por concluida esta Scsién Plenaria, vamos a dar la palabra
al sciior Secretario para un anuncio imporiante.

Dr. Varan von Smith: Rogamos a los distinguidos delegados que no tie-
nen tarjeta por haberse inscrito tarde, hagan el favor de pasar por Secre-
taria a recogerlas.

El Presidente da las gracias por la asistencia ¢ invita a los participantes
para las 3 de la tarde cuando se realizara la segunda plenaria.
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LA INVESTIGACION CIENTIFICA COMO FACTOR DETERMINANTE
EN LA FUNCION DOCENTE DE LAS ESCUELAS DE MEDICINA
DE LATINOAMERICA

DRr. Josg LAGUNA
Introduccion

En nuestro medio, Latinoamédrica, s¢ reconocen serias discrepancias entre
opiniones, auin sostenidas con firmeza en el terreno de las ideas y la teoria,
y su traduccién a acciones y hechos concretos. Una de las mas claras dis-
crepancias se encuentra en lo relativo a la investigacién cientifica en las
escuelas de medicina. Por ejemplo, todos apoyamos, con gran vigor ¢l con-
cepto de que la ensciianza cientifica es un componente indispensable de
todo programa y plan de estudios y hemos firmado estatutos, reglamentos y
declaraciones diversas; asi, en la Declaracion de México sobre Educacion Mé-
dica en América Latina, aprobada en 1957, se expresa: “la educacién médica
tiene como fundamento el pensamiento cientifico y como objetivo deter-
minar que el estudiante adquiera y desarrolle sus conocimientos, habili-
dades, aptitudes y conciencia ética que lo capaciten como médico para...”
Es cste un caso de una de tantas declaraciones oficiales que concurren a
la idea dc obligatoriedad de la educacién cientifica en las cscuclas de me-
dicina con lo que sc lograria, en su operacién, que esas instituciones sean
“yerdaderas estructuras universitarias y no organizaciones técnicas”. Asi,
es facil constatar lo raro que es encontrar un profesor, un profesional o un
funcionario que no sc¢ declare vigorosamente a favor de la investigacién,
como un componente indispensable de las tareas de la educacién superior
y, en consecuencia, como factor ineludible en la planeaciéon del desarrollo
cientifico y tccnolégico de nuestros paises. Y sin embargo, en Latinoamé-
rica, la mayor parte de las 151 cscuclas de medicina registradas en 22 paises,
s6lo muestran precarios mecanismos para el impulso de la investigacién
entre su profesorado. Basta con constatar el reducido namero de profeso-
res de tiempo completo —sin los cuales ni siquiera puede hablarse de labo-
res de investigaciéon en la mayoria de nuestros planteles educativos;? ain
en aquéllos donde sus proporciones son mayores, como en Cuba, El Sal-
vador, Colombia y otros, a mecnudo se trata de profesorcs de dedicacién
completa a labores docentes, o administrativas, o ambas. Dejamos asenta-
do cste hecho, aiin cuando no podamos hacer mas comentarios al respecto,
pues carecemos de los datos objetivos que nos permitieran relacionar el
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numero y ¢l tipo de profesores con las funcioncs (docencia, investigacién o
administracién) que desempeifian y, lo que seria atin mas dificil con su pro-
ductividad cientifica, o de promocién educativa de alto nivel, entre los alum-
nos a su cuidado.

Existen otros claros ejemplos de discrepancia entre los juicios que emi-
timos y nuesiros logros; asi, al opinar a favor de la investigacion, muy a
menudo limitamos nuestra perspectiva y hasta nuestras ambiciones, al cam-
po restringido de las llamadas disciplinas basicas y aun entre ellas, hace-
mos hincapi¢ en la fisiologia, la bioquimica, la microbiologia y la farma-
cologia. No obstante, como educadores de nivel universitario, y con el cargo
especifico del adiestramiento de los médicos, deberiamos reconocer la nc-
cesidad de que los terrenos propicios para la investigacion deben ser todos
los que comprenden los campos formativos dc la carrera; no se puede
cxcluir, de esta situacion, a la investigacién clinica, ni la que analiza proble-
mas ecoldgicos integralcs, ni la vinculada con las tareas de sociologia mdé-
dica, y de los conceptos de prevenciéon que ya van formando una segunda
¢ indisoluble estructura en la fuerte armazén que sustenta cl concepto del
médico contcmporanco. Para nucstros fincs institucionales, el desarrollo
de facilidades para hacer investigacién en el darea de la educaciéon médica
también resulta obvio. La restriccién que nosotros mismos haccmos del
campo de la investigacion nos impide actuar con criterio homogéneo y uni-
ficado, v contribuye a la obtencion dc pobres resultados por la falta de
continuidad en los esfucrzos.

Podemos continuar con ejemplos adicionales del mismo fenémeno; cada
uno de nosotros, con su particular expericncia, pucde aportar observacio-
nes y hechos parecidos. Conviene, mejor, establecer denominadores comunes
y rcflexionar sobre las causas primeras o accesorias que coniribuyen a
este estado de cosas. Olvidemos, por un momecento, aungue en ocasiones
esto pudiera scr valido, quc la causa de todas las defliciencias cs la falta
de los recursos econdmicos necesarios; sabemos de sobra que en nuestros
paises las distribuciones presupucstales llegan a ser hasta amplias, pero al
mismo tiempo erriaticas e incongruentes en sus aplicaciones especificas.
Busquemos, por lo tanto, causas reconocibles que, puedan ser susceptibles
de ataque y abrir la puerta a soluciones mas definitivas.

En muchos plantcles, ¢s posible que una causa grave de problemas esté
en sus mismos profesorcs y administradorcs. Quizas no tendremos dificul-
tades para identificar elementos serios de incomprension, escepticismo e
indiferencia entre las propias personas que formulan las politicas genera-
les de¢ la cducacion profesional o toman dccisiones que afectan, de manera
critica, la aplicacién de los presupuestos correspondientes. Y si nuestros
directivos, en la practica, no apoyan la realizacién de los trabajos de in-
vestigacion, a pesar de sus declaraciones oficiales al respecto, debemos
considerar, de la mayor urgencia, el andlisis dc las razones ‘para el des- -
acuerdo entre lo que declaramos y lo que logramos, cntre lo que decimos
y lo que hacemos, entre la definicién de nucstros objetivos y los mecanis-
mos que proponemos para ejecutarlos, entre el desco de lograr algo y la
conviccién intima y vigorosa de que podcmos llevarlo a cabo. Es posible
que, actuando de esta manera, lleguemos a cstablecer objetivos definidos,
a nucstro alcance, susceptible dc¢ poner en practica, valorables ¢n todo mo-

64



mento, rectificables en cuanto se aparicn de nuestra realidad y los tnicos
que constituyan la base dc futuras rcalizaciones.

Objetivos de la investigacion cientifica en las escuelas de medicina

En términos gencrales la importancia de la investigacién en una escuela
de medicina se enfoca a dos metas bien claras: en primer término, la de
ayudar al progreso de la propia medicina, con lo que se mejoran las acti-
vidades decl servicio que se presta a la comunidad, elevando asi la salud in-
dividual y social; en segundo término —y podriamos afirmar que en nuestro
medio es el factor mas importante y ¢l que debemos atender con mayor
cuidado— la investigacién cientifica crea una actitud intelectual que condi-
ciona, en los hombres que la adquieren, un modo de hacer las cosas dife-
rente, una capacidad de autocrilica constante, un continuo despertar de
iniciativa y una mayor habilidad para resolver los problemas cotidianos.

Basdndonos c¢n unas idcas de Kornberg? podriamos reconocer que la
posesion de un espiritu cientifico en un médico (o cn cualquier profesional
o cstudiante) representa el cjercicio de tres actividades:

1. Entusiasmo para resolver los problemas (y en nuestro caso podemos
considerar cualquier enfermo, cualquier historia clinica como un ti-
pico c¢jemplo dc un problema) que provoquen una poderosa curiosi-
dad intelectual.

2. Gran satisfaccién de poder resolver cstos problemas con alta pericia
profesional y .

3. Interés verdadero por adquirir o tener actitudes creadoras, las tni-

cas que garantizan un alcjamiento real de la practiconeria y el em-
pirismo.

Esta actitud, este espiritu cientifico, como forma de vida y como pers-
pectiva de todos los actos profesionales; requiere de la atmdsfera, del am-
bicnte formado por una comunidad donde los hombres maduros, los maes-
tros, que rodean a sus jovenes alumnos, los intercsan, ¢ incorporan, a un
nuevo modo de apreciar los fendmenos biolégicos y sociales, componentes
basicos de la actividad médica. Aunque tales maestros pudieran ser pro-
fesores convencionales, es decir personas con capacidad profesional cnfo-
cada a la educacién (y de hecho en nucstro medio y en nuestras escuelas
se pretendc que sean los mas comunes) habitualmente preferimos identi-
ficarlos con investigadores, individuos que han dedicado su vida a formar-
se dentro del estudio y de la pesquisa, que han explotado su innata curio-
sidad para formularse preguntas importantes enfrentada, una y otra vez, a
la prucba crucial de la experimentacién. Los investigadores son —y no
podria ser de otra manera— los gencradores dc otros investigadores; llevan
cn si mismos la esencia dc su autoperpetuacion. Los investigadores, con su
actitud y su cjemplo, hacen de la investigacién, como exprcsa elaramente
del Pozo3 una disciplina y una actitud mental... el ejercicio tenaz de las
dotes dc indifercncia, el andlisis dindmico de cada problema representa
una disciplina de observacién y practica inductiva que lleva a hipdtesis de
trabajo, quc¢, a su vez, conducen a estudios bien orientados”.

Cualquiera sea la trascendencia de la investigacion en medicina —mejo-
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ramiento de servicios o factor modificador de las aptitudes de los hombres—
debemos tener presentc que, en esencia, ambas caractcristicas estdn rela-
cionadas de modo intimo y a menudo son indisolubles, independientemente
de la mayor importancia relativa de uno u otro factor. Por ejemplo, ain
cuando un hombre no logre producir trabajo original de¢ grandes conse-
cuencias, tiene no obstante, un papel de importancia cn el proceso educa-
cional ya que los nuevos descubrimientos, para difundirse, requieren de su
participacién sin la cual no es posible promoverlos; tal participacién se
deriva de la propia actitud cientifica, de la convivencia constante con el
desarrollo mismo de la ciencia, con el hecho de que ese individuo ha sido
y es un profesor y un investigador o por lo menos un profesor que por el
contacto estrecho y continuado con los investigadores, ha adquirido la
mente de un hombre de ciencia.

Obstdculos para la formacion del espiritu cientifico entre los estudiantes
de medicina

Es posible que el problema aislado mas serio al que se enfrenta la es-
tructuracién de un plantel de alta enscfianza, como es una escuela de me-
dicina, sca la que comunmente se piensa que el dinero gastado en la in-
vestigacion no estd justificado en tanto que existan en nuestras escuelas
necesidades urgentes de toda indole. Esta opinién la oimos incluso en boca
de muchos de nuestros propios compaiferos, frecuentemente de los profe-
sores de clinica y de otras asignaturas conecxas. Todos conocemos profesores
activos de nuestras escuelas que insisten en considerar a la ciencia como
un articulo de lujo, alejado gravemente, segun dicen cllos, de las caracte-
risticas practicas que dcbiera tener toda actividad educativa en nuestros
paises que atn no emergen del subdesarrollo o del mal desarrollo. A me-
nudo —y esto es muy grave cuando tal opinién la sostienen directivos y ad-
ministradores de las escuclas— estas personas estan ciertas de que no
debe hacerse ningtin esfuerzo para fomentar los cstudios cientificos funda-
mentales y que.todas las energias deben conservarse para formar buenos
profesionales que rindan servicios directos a la sociedad.”+ Este punto de
vista trata de excluir el pensamiento cientifico de la ensefianza profesio-
nal sin tomar en cuenta que ésta debe estar basada en los conceptos gene-
rales y sdélidos que sélo pueden comprenderse y promoverse a través de
la propia ciencia. La ciencia, asi, sc convierte en la estructura que sostiene
Ja ctapa de¢ la formacion del estudiante en su paso por la escuela de medi-
cina. Lipschutz 5 define con claridad el papel de la cicncia en la simple tarea
pedagoégica del profesor: “El profcsor no debe exponer los hechos con sim-
ple afan informativo, sino dcbe presentar el desarrollo y la critica de los
hechos, obscrvados, analizados y valorados con criterio cientifico”.

El ejercicio de la medicina atin cuando se ha reducido en ocasiones a la
preservacion empirica de reglas, normas y medidas, a menudo cicgas, si ha
de tener grandes alcances y proyecciones al nivel humano y social, depen-
dera del proceso intimo del pensamiento cientifico: observacién, analisis,
experimentacion, reflexion, observacion, etc. Asi la educacién cientifica que
sélo se adquicre durante la vida universitaria, cuando ¢l joven es susceptible
a la adquisiciéon de los habitos de dcsarrollo de intereses, de obtencién de
conocimientos y de autoeducacion, resulta mas importante que la proficien-
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cia de cualquier técnica, que siempre podra dominarse con la practica ne-
cesaria. Si no imbuimos el pensamiento cientifico en nuestros alumnos, co-
rremos el riesgo de orillarlos a adquirir actitudes superficiales, a no reforzar
su autocritica, a no aprender con la experiencia de los fracasos y de los
errores; sentamos, asi, las bascs para que se vuelvan empiricos, practico-
nes, irrcsponsablcs. Mi experiencia, y la de muchos profesores, es la de
que buen nimero de nuestros egresados, recién obtcnido su titulo profe-
sional, muestran falta de curiosidad e iniciativa, baja capacidad de obser-
vacién, rara vez ordenan o interpretan los hechos a los que se enfrentan
e incluso el empleo que hacen de los términos médicos es frecuentemente
impreciso. Esto es motivo de preocupacién tanto por el hecho consignado a
nivel del individuo como porque éste, a lo largo de los 25 o 30 afios de su
vida profesional, tendrd mayores dificultades para aprender a base de su
propia experiencia, y de la ajena, y para seguir interesandose en los cono-
cimientos médicos que se acumulan incesantemente.

Hay otras circunstancias que obstaculizan a la adquisicién del espiritu
cientifico en los estudiantes de medicina. Una de las mds graves frcuente-
mente es la pobre unificacién de los programas a lo largo de todo el plan
de estudios de la carrera de medicina. Los clinicos no avezados en el pen-
samiento cientifico, al actuar como maestros, serdn incapaces de inculcar a
sus estudiantes la estricta metodologia y los puntos de vista de la ciencia.
En los anos de adiestramicnto clinico, del internado y de las residencias,
los alumnos tcnderdan a scguir el ejemplo de sus maestros de clinica, a me-
nudo poco cientificos y que resuelven la mayor parte de las situaciones
con un enfoque empirico. Asi, la segunda parte del ciclo educativo, la de
la clinica, estd muy distante del ciclo preclinico, el de las ciencias basicas,
el que pretende dejar caracteristicas formativas indelebles.

Esta situacién es grave; es bien sabido que si algo ha de lograrse en una
labor educativa, el trabajo debe ser realizado por la totalidad del cuerpo
docente; se requiere la colaboracién de todos los profesores ayudantes ¢
instructores de todas las materias; no importa qué tanto trabaje un grupo
o un departamento, si no es respaldado por el resto dec los profesores su
esfuerzo tienc grandes facilidades de fracasar. Urge establecer una unifica-
cién interdepartamental mds sélida; la integracién de las disciplinas mor-
folégicas y fisiolégicas podria scr una base para consolidar, después, las
relaciones adecuadas de las asignaturas preclinicas y las clinicas, carencia
por demds comin en nuestras escuelas. En buen niimero de hospitales de
ensefianza, los médicos, no entrenados previamente dentro del espiritu cien-
tifico, practican a menudo, en forma empirica, las medidas diagnésticas y
terapéuticas que se traducen en rutinas interminables. A veces se recurre
al inutil expediente de incluir en los programas de clinicas una conferen-
cia sobre asuntos de las ciencias basicas, mas con espiritu informativo
que formativo y que en general s¢ pierden en el panorama confuso de datos
y hechos que se manejan desde un punto de vista teérico pero no aplicativo
y quc tienden a dejar en el dnimo del estudiante la idea de que los profe-
sores recurren a la convencional tradicién de: “haz como digo y no como
hago”.

Existen otras causas que pudiéramos invocar como contribuyentes a Ia
falta de espiritu cientifico entre los estudiantes de medicina y atn cntre
los médicos. Entre cllas destaca —y parcce imposible superarla— la de la

67



actitud poco cientifica con la que llegan a las escuelas dc medicina una buena
proporcién ‘de los estudiantcs. En los ciclos sccundarios sc¢ hace énfasis c¢n
la obtencién de logros académicos y cl esfuerzo sc aplica, mdas bien, a la
acumulacién y retencién interminable de hechos. En el propio ciclo de en-
sefianza sccundaria la obtencion de las bases de la metodologia cientifica
es dificil; y mds aun, es posible quc muchos profesores de este nivel logren
climinar toda posibilidad d¢ adquisicién del concepto de la ciencia atn en
aquellos alumnos que, de manera natural, estan inclinados a clla. Un estu-
diante, antes dc enirar en la escuela dc medicina, pasa por fases criticas
de mala informacién y de orientacién defcctuosa; muchos de ellos estan
convencidos de que el estudio de la medicina no requiere ¢l empleo de la
ciencia y hay algunos quc desean abrazar esta profesiéon precisamente por
cse motivo. Es mas grave aun ¢l hecho de quc nosotros, los profesores, los
aceptamos y dedicamos nuestro esfucrzo ano con aiio a cicntos o miles de
cstudiantes que ignoran hasta los rudimentos de las ciencias mas clemen-
tales, prelendemos enseniar los rudimentos de ciencias mas complejas y los
transferimos a profesores de clinica, comunmente sin espiritu cientifico,
para que ellos termincn su educacién. ¢Es este un buen camino para lograr
que los médicos adquieran y poscan cspiritu cientifico?

Un esfucrzo para superar el problema dec la mala preparacién actual lo
llcvan a cabo diversas cscuelas de medicina de la América Latina que exi-
gen un ciclo de “estudios generales” o de “estudios premédicos” como pre-
vios al ingreso a la escuela de medicina. En numcrosos paises latinoame-
ricanos t s¢ incluye el ciclo de estudios generales que comprenden la instruc-
cién en matcerias de ciencias como son la biologia, la quimica, la fisica, las
matematicas y otras; cstos estudios oscilan entre uno y tres afios de duracién
siendo lo mas comtn el periodo dc dos afios y representan un esfuerzo para
impedir el alto indicc de deserciones registrado en muchas escuelas. Cuando
sc trata de estudios premddicos, estos son impartidos por las propias escue-
las de medicina y suelen ser la parte inicial de curriculum. Aunque tratan
también de evitar fracasos entre el estudiantado a mcnudo sélo representan
un cxpediente para compensar graves deficiencias internas como seria la mala
preparacion, la cual a menudo no sc¢ subsana con el hecho de prolongar
los afios de estudio. En otras ocasiones represcntan mecanismos para supe-
rar problemas de organizacion como es la dificultad comun de aprobar un
examen de ingreso; se pretende con estos ciclos dar armas al cstudiante
para prepararse y pasar satlisfactoriamente un examecn oficial —de aqui
la denominacién “sistema educacional oculto”. Conviene sefialar, a titulo
informativo, que al momento no se sabe si cstos estudios han -ayudado a
resolver el problecma dc¢ la elevada irregularidad en el alumnado ni de si
¢l beneflicio que rinden, compensa ¢l esfuerzo extraordinario de varios afios
mas dc trabajo docente.

Investigacion versus ensenanza

Es una vieja discusion la de si se deben o no scparar la investigacién
y la ensefianza —cs dccir si debe haber profesores dedicados unicamente
a la cnsciianza y otros dedicados sélo a la investigacién, o si ambas tarcas
deben ser cumplidas por los mismos individuos— en las cscuelas de medici-
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na o, en términos generales en cualquier institucién de enscfianza superior.
Hay razones importantes que apoyan uno u otro sistema y tanto los profe-
sores, como los investigadores y los administradorcs hacen grupos que
facilitan alguna de las dos posibilidades. .

Entre quienes abogan por scparar la investigacion de la ensefianza se
encucntran individuos conscientes de quc ¢l manejo simultdneo de ambas
actividades es un punto critico de la estructura administrativa de una es-
cucla de medicina 'y que da origen a numerosos conflictos; buena partc del
tiempo que las autoridades de un plantel en cl que se llevan a cabo labores
de investigacién, cs cmpleado en disminuir las tensiones derivadas de los
intereses, del afan de poder y dc otros factores involucrados en la lucha
interna que parcce centralizarse alrededor del binomio investigacién versus
ensefianza. Muchas personas consideran, por lo tanto, que al separar las
actividades de esas dos esferas, cuando menos al nivel administrativo dis-
minuiria problemas que se discuten en términos imprecisos como los del
“respeto ‘de la comunidad cientifica”, “autoridad y capacidad de crecimicn-
to”, etc.

Se ha hecho clasico, apenas a trcs afios de distancia, ‘¢l famoso pliego de
peticiones del centro universitario de Stony Brook del Estado de Nueva
York, una de cuyas recomendaciones mas formales dice a la letra: “Crea-
cién de dos grupos independientes de profesorado, uno dedicado a la ensc-
flanza y otro a la investigaciéon.”” ¢ Quicnes suscribieron este documento ale-
gaban a su favor que los alumnos tendrian profesores con mas devociéon
por la ensehanza y que, ademas y en cambio, el prestigio del plantel y
su proyeccion cn la sociedad ganaria con los hombres brillantes que, aiin
con baja capacidad para transmitir sus conocimientos, se podria dedicar
dc manera casi total a la investigacion cientifica.

También cxisten argumentos que refuerzan la posibilidad de que la ense-
fianza, por si sola, tenga un sentido y una meta bien dcfinida. Por ejemplo,
para dar una buena ensefianza es necesario que cl que la imparta esté al
dia en una amplia variedad de temas y ademas que tenga un peculiar
talento para unificar el conjunto de observaciones emanadas de los labora-
torios de investigacion para integrarlo en un todo con un significado en el
contexto general de la ciencia, y constituya un nuevo punto de perspectiva.
Debemos conocer que estos talentos nmo siempre estan ligados a las capaci-
dades de los individuos para llcvar a cabo investigaciones fructiferas. Po-
driamos preguniarnos: ¢es cstrictamente necesario que a nivel individual
estén unidas la investigacién y la ensefianza?

Los argumentos en contra de esta separacion s¢ han acumulado y forman
parte habitual en los corrillos universitarios. Se ha insistido en que toda
actividad de los profcsores, dentro de la vida universitaria constituye un
cquilibrio variable entre las tareas de ensefianza y de investigacién, que
parece representar “el propdsito mas peculiar y la gran fucrza de una uni-
versidad”. 7 Siguiendo esta linca de pensamiento podriamos reconocer que
la investigacion misma, al ser realizada, abre el campo a la esencia de lo
educativo, ¢s decir, constituye el factor mas importante que estimula, como
ningun otro, el deseo dc comunicaciéon. En efecto, el iransmitir conocimien-
tos que ya no pudieran profundizarse seria casi imposible pues se perderia
gran parte del atractivo: transmitir cl conocimiento de fenémenos que
plantean nuevas preguntas para cstudiarlas y poder transmitir los resultados,
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etc. En efecto, 1o que ya se sabe o se considera definitivo, tiende, por su
propia naturaleza a favorccer la rutina y ¢l dogmatismo. De otro lado, si la
investigacién es tan especializada que sus frutos no pueden servir de ma-
terial de estimulo, de discusién o de informacién para los alumnos, €s po-
sible que dicha investigacién conduzca a la pérdida del interés por parte del
propio investigador que la realiza.

En gcneral, en nuestras escuclas profesionales, ¢l tipo y el nivel de co-
nocimientos impartidos no est4d sujeto a valoraciones constantes ni a la bus-
queda de nuevas soluciones. Hemos construido programas, y asi los des-
arrollamos, con cierto caracter dogmatico y favorecemos la presencia de
profesores que se¢ limitan a seguir guiones definidos, a aclarar dudas con-
cretas y a formular preguntas convencionales y exdmenes rutinarios. Podria-
mos, inclusive, aceptarlos como parte de un sistema que por ¢l momento
no cs posible cambiar, pero tenemos que estar conscientes de que con este
enfoque, sus labores se alcjan definitivamente de la meta que nos habiamos
trazado: la de inculcar en el estudiante de medicina, y futuro médico, un
verdadero y estricto pensamiento cientifico. Por lo tanto, un profesor dedi-
cado exclusivamente a la ensefianza no puede llenar su papel si no ticne,
él mismo, la actitud del investigador, es decir, la capacidad de analizar los
fenémenos, de criticar adecuadamente las nuevas aportaciones y su posible
valor para formar parte del cuerpo de doctrina de las ciencias y activi-
dades médicas.

Es obvio que ¢l entrenamicnto de este tipo de profesor, cuando menos
¢n algiin momento dado de su vida profesional, debe llevarse a cabo en un
ambiente cientifico adecuado, se trate de un laboratorio quec haga trabajo
expcerimental, de un servicio hospitalario donde haya facilidades para la
investigacién clinica, etc. Estc tipo de hombre dcbe tener caracteristicas de-
finidas: un gusto verdadero por el estudio y por la adquisicién de conoci-
mientos que se puede manifestar por una gran satisfaccion de “estar al
dia” en los principales asuntos de su intcrés, capacidad efectiva para discu-
tir con los alumnos todo tipo de tépico en relacién con su catedra, gusto
indudable por la transmisién de conocimientos y por ser 1util a los demaés.
Estc ¢s un buen momento para sehalar un sistema que hemos seguido en
nuestro medio y que, por lo menos parcialmente, parece cubrir estas necesi-
dades. En numerosas escuelas de medicina de México, por variadas razones,
no se llevan a cabo labores de investigacidén cicntifica en las disciplinas
basicas ni en las asignaturas clinicas; sin embargo, con frecuencia somos
requcridos para adiestrar, como profesor de una asignatura bdsica, a diver-
sos profesionales. Conscicntes de que a su regreso no podran participar en
actividades de investigacién, lcs exigimos, sin embargo, un entrenamiento
formal en la asignatura especifica y en los conocimientos fundamecntales
de las disciplinas auxiliarcs; se les entrena cn el laboratorio, tanto para
el manejo del cquipo de ensehanza como el de investigacidén; dcben parti-
cipar, ademds, en un proyecto de investigacién dirigido por un investiga-
dor; por fin, se les instruye en los principios basicos de la pedagogia. De
esta manera, los candidatos a futuros profcsores para dedicaciéon limitada
a la ensefianza, reciben la oportunidad de obtener los conocimientos pero
también la metodologia para seguir rcnovandolos y la posibilidad de adqui-
rir el espiritu cientifico que, insistimos, dcbe formar la base de toda su
actitud. Como parte del compromiso cstipulado, nos obligamos a recibir
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ulteriormente a ese profesor por breves periodos que le scrvirdn para apren-
der algunas nuecvas técnicas, discutir los nuevos programas dc ensefianza,
conocer los avances recientes, identificar los campos dc fronteras y acercarse
a las fuentes mismas —libros o revistas— dc los recientcs adelantos. Con
este sistema a pesar de que en una escuela no se hace investigacion, sus
profesores participan del espiritu cientifico tan descable y reciben indirecta-
mente los beneficios emanados de centros cientificos de alto nivel donde se
conjugan los esfuerzos de la investigaciéon con los de la enseifianza.

Conviene, en este momento, hacer una aclaracién; en aqucllas de nues-
tras escuelas donde se llevan a cabo trabajos de investigacidn, sea basica o
clinica, se han ido desarrollando facilidades para la educacién mas avan-
zada, para la obtencién dc grados de macstria o doctorado cn diversas
disciplinas. Esta situacién se aparta de la existencia c¢n los planes de ensec-
flanza de pregrado pucs la formacién de maestros e investigadores de alto
nivel requiere procedimicntos estrictos y complicados. Si bien pudicra dis-
cutirse, al menos tedricamente, si debe o no haber investigacién cientifica
en una escuela de medicina, para el caso de la ensefianza dc postgrado debe-
mos declarar enfiticamente que no es posible encauzar a un joven por los
caminos de la ciencia si no es por medio del contacto estrecho del alumno
con un profesor investigador, que funja en calidad dec tutor directo de sus
diversas fases de adiestramiento. Es ésta la unica forma efectiva de ofrecerle
al joven la oportunidad de participar en la prictica misma de la ciencia,

Para cerrar estas consideraciones sobre los factores, positivos o nega-
tivos, de la interrelacion entre la investigacion y la ensefianza deseo referir-
me a ciertas actitudes de algunos profcsores muy orientados hacia la inves-
tigacion cientifica, que pueden actuar en detrimento de las actividades
docentes y los programas institucionales. Quienes trabajamos en una escuela
de medicina reconocemos que, como macstros, tcnecmos claras obligaciones
docentes las cuales, por desgracia, no siempre cumplimos con el celo debi-
do. La creciente existencia de mecanismos que favorccen el desarrollo de Ia
investigacién cientifica es causa de cambios de actitud, por parte del pro-
fesorado, al darse cuenta de que su trabajo de invesiigacién y las publica-
ciones cientificas emanadas de él, le producen mayorcs réditos, en prestigio
y atn en otras compensaciones, que ¢l cumplimiento de la tarea educativa.
Estos profesores, especialmente los que han estudiado en paises desarrolla-
dos, parccen considerar a la ensefianza una consccucncia de los trabajos de
investigacién y se olvidan dc la rcalidad de quc la tarea educativa es una
labor independiente, valiosa en si misma. Las ganancias obtenidas en la
docencia son subestimadas porque la nica moneda corrientc ¢n la vida
académica es la produccién cientifica. En gran parte, csta actitud es expli-
cable; en efecto, un bucn macstro inscnsiblemente dedica cada vez mas
tiempo a la atencién de estudiantes individuales o en grupos a quienes ayuda
a resolver consultas técnicas y hasta problemas personales. Mas tarde, ecste
buen profesor, va siendo invitado a formar parte de diversos comités de
revisién de programas, de planeaciéon y de estudio. Si, ademas, el trabajo
de investigacién le demanda una gran dedicacién de tiempo y a su vez parti-
cipar en diversos comités, rcconocicndo por otro lade que este profcsor
tiene una vida privada que cuidar, es facil reconocer que, ante tantas pre-
siones, la situacion se resuelve pasando las actividades educativas muy aba-~
jo cn ¢l orden de prioridades.
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Estos casos son individuales; a esc nivel, siemprec se puede obtener un
razonable equilibrio entre los intercses de la investigaciéon y los educativos;
0 en ciertos casos especiales se podrian sacrificar los intercses de la ense-
fianza por los de la ciencia; sin embargo, a nivel institucional, sigue siendo
valida la tesis presentada: la investigacion, sea cn las ramas bésicas o en las
clinicas constituye uno de los mdas importiantes factores que determinan la
mejor educacién de los estudiantes. Como un todo, la escuela de medicina
desca proporcionar a los estudiantes el mas solido adiestramiento y reconoce
que el mcjor camino para ofrecer la dptima educacion e¢s el de promover
la practica de la investigacién entirc los profesorcs. Se crea asi la atmods-
fera de severa autocritica, d¢ creciente estimulacién intelectual y de ense-
fanza amplia en los distintos niveles, —pregrado; internados, residencias—
y en todas las dreas —ciencias bdsicas, disciplinas clinicas, sociologia m¢-
dica, medicina humanistica, etc., que establecen mayores posibilidades de in-
tercambio, - d¢ comunicacion, de promociéon de curiosidad y de diversifica-
cién dc intereses por parte de las nucvas generaciones.
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COMENTARIO OFICIAL

DR. ANDRES ROTTA

DR. CESAR REYNAFARJE

Comentario a la Introduccion del tema

Creemos que es muy accrtada la aseveracién que hacc el profesor Laguna
en sciialar la discrepancia que existe entre el reconocimiento de la elevada
funcién de las investigacién en las Escuelas de Medicina y lo poco que se
hace por estimularla. Nadie quiere un cfecto, blasfemar de la suprema
funcién de la investigacién, particularmente en la Universidad, porque nadie
quiere ser juzgado como rcnegado de una de las misiones esenciales de la
Universidad, pero, poco se hace por cultivarla y mucho menos por estimu-
larla en casi todas las universidades latinoamecricanas. Es indudable que
ello se debe a las maultiples presiones que existen para que las escuelas
dec medicina dediquen sus esfuerzos exclusivamntc a la preparacién de los
médicos que de ella deben salir, presiones éstas provenientes de esferas gu-
bernamentales, de federaciones estudiantiles, de la opinién puablica mal orien-
tada, y finalmente, de¢ la dirigencia universitaria, apremiada por cumplir
primordialmente con la tarea de formar profesionales. Esto tltimo, como
sefiala el ponente, es lo mas grave y lamentable. Es indudable que a nivel
de las Autoridades Universitarias la actitud poco proclive hacia el fomento de
la investigacién sea el resultado de una lucha desigual entre sinceras convic-
ciones acerca de la importancia de la investigacion y las limitaciones que¢ hay
para promoverla por no contarse con personal docente a dedicacién exclusiva
en numero suficiente; por existir estrecheces econdémicas que determinan
la escasez de cquipos y materiales que debicran dedicarse a la investiga-
cién cientifica; porque no se ha formado una conciencia muy clara acerca
del papel quec juega la investigacién en la calidad de la propia ensefianza
de la medicina; y finalmente, porque sc sustenia aun en niveles académicos
la tecsis de que dcberiamos dejar que la investigacién la realicen los paises
que cuentan con mayores recursos para este fin, y que deberiamos confor-
marnos con la transferencia de conocimientos. Si bien c¢s cierto que faltan
profesores y recursos econdmicos, ¢sto no significa que debemos abdicar de
la tarea de investigar, porque este hecho entrafharia una subestimacién de la
capacidad intelectual de nuestros hombres y porque ademads, de seguir esta
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tesis se perpetuaria la dependencia cultural econémica y atn politica de los
paises latinoamericanos.

Ahora bien, planteada y discernida cabalmente por el ponente, la pro-
blematica acerca de la discrepante actitud de los docentes entre los que
se dice y se hace por la investigacion cientifica, nos parcce que debe insi-
nuarsc, al menos, la forma de remediar esta situacién. Ello debe haccrse,
en nuestro modo de ver, primero: insistiendo tesoneramente en que una de las
actividades fundamentales dc una Universidad es la de investigar, afiadiendo
que es cada vez mas corto el periodo de¢ latencia cnire el momento que se
descubre una verdad cicentifica y el de su aplicacién a fines practicos. Segun-
do: aclarando firmemente que el provecho praclico, inmediato, en el caso
de la investigacién cn las escuclas de medicina, es la preparacion del do-
cente en la maieria que investiga. En efecto la mejor ensefianza que se
puede impartir es aquella que proviene de convicciones profundas acerca de
un conocimiento, que solo se adquicre cuando se cultiva una rama del saber
y se profundiza a través de la investigacion cientifica. Tercero: aprovechando
¢l hecho de que nadic osa oponerse al desarrollo de la investigacién por las
razones quc hemos mencionado anteriormente. Y, finalmente, insistiendo
en que la tinica manera de salir del subdesarrollo en ¢l campo de la medi-
cina, es mediante el estudio metédico de nuestros problemas, e¢s decir,
realizando investigacion cicntifica a nivel de las ciencias basicas, en las
ciencias clinicas, en la medicina preventiva y comunitaria, etc., las cuales
tienen, indudablemente, peculiaridades especiales en cada una de las dife-
rentes regiones dc Latinoamdérica.

Comentario sobre los objetivos de la invesitigacion cienlifica en las Escuelas
de Medicina

Se establecen en las tesis que es objeto de este comentario las dos fina-
lidades esenciales de la investigacién cientifica en las escuelas de medicina.
Una de cllas, para nosotros la fundamental, es ¢l logro del avance en el co-
nocimiento de la cicncia médica. Este cs el aspecto perdurable que debe ser
consustancial con todo otro tipo de actividad en una institucién universitaria
como lo es una Escuela de Medicina. Es, ademas, la que le conficre calidad,
en relacion directa con ¢l grado y significacién de la produccion cientifi-
ca que cada escucla de medicina es capaz de desarrollar. La segunda, que
c¢s de aplicacién inmediata, es tal vez la que c¢s méas interesante comentar.
Nos referimos al espiritu cientifico que se logra en cl docente y el dicente
mediante el cultivo de la investigacién. Lo juzgamos indispensable porque
la ensenanza de medicina no puede ser c¢n el futuro dogmatica. No cabe en la
actualidad presentar los conocimientos médicos como perfectos y acabados,
sino al contrario, sefalar las dudas, las incertidumbres que hay en cada
tépico gue sc ensefa, con la finalidad de dcjar en los estudiantes y los mé-
dicos jovencs la inguietud para aclarar los puntos oscuros que como sa-
bemos, son inflinitos, particularmente en el campo de las ciencias bioldgicas.

Es mcnester, por otro lado, mostrar la complejidad de cada problema
médico, para procurar que los educandos se estimulen con el atractivo
que significa el descubrimiento de lo desconocido. Por otra parte, la inves-
tigacién obliga a ponerse al dia en la literatura dcl tema que se investiga,
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asi como a cambiar informaciéon con otros investigadores que estan iraba-
jando en ¢l mismo campo o en campos similarcs. La publicacién de los
resultados de una investigacién, a su vez, pone de manifiesto las virtudes
de un trabajo original o de¢ la revision monografica de un tema de interés
actual v generalmente motiva invitaciones a simposia y mecsas redondas de
cariacter nacional ¢ internacional donde se acrecienta atn més el acervo
de conocimicntos sobre la cspecialidad que sc cultiva.

Es dificil, en verdad, pensar en un buen docente que no investiga. Y
nadie que no sea un investigador es capaz de infudir en sus dlsmpulos la
pasioén por cl descubrimicento de la verdad cientifica.

Es pertinente sefalar aqui, que los estudiantes como los médicos jo-
venes, deben tomar conciencia de que todo aporte cientifico, por modesto
que parezca, ¢s de valor. En efecto, un descubrimiento, incluso casual, puede
ser la clave que conduzca a conquistas de enorme utilidad. La medicina
particularmente, cstd llena de cste tipo de ejemplos.

Comenlario sobre: Obstdculos para la formacion del espiritu cientifico entre
los estudiantes de Medicina

En la ponencia del Dr. Laguna se mencionan tres obsticulos que impiden
la formacién cicntifica dc los cstudiantcs de medicina. La primera es la
idea que parece prevalecer en muchos docentes y autoridades administira-
tivas de que no estaria justificado el gasto que significa esta formacion
cientifica c¢n Latinoamdrica. Evidentemente sc oye decir con mucha fre-
cuencia, que para nuestros paises subdesarrollados hacen falta, mas que
médicos cientificamente bien formados, profesionales que posean los cono-
cimicntos basicos para atender las urgentes necesidades que requierc una
numerosa poblacidon que recibe poca o ninguna atcnciéon médica, a la cual
tienen derecho.

En muchos de nuestros paises, en realidad, existe una dcficiencia de
meédicos, con el agravante de una pésima distribucion, que da lugar a una
plétora de ellos en las grandes ciudades v una ausencia casi completa en
el area rural y los pequefios villorios. Esto no significa, sin cmbargo,
que la formacion de un mayor nimero de médicos se haga con sacrificio
de su calidad. Todo lo contrario, en los lugarcs alcjados de las grandes ciu-
dades, donde se carcce dec mayores recursos, es donde se necesitan los mé-
dicos bicn formados. Y la buena calidad dc un médico radica escncialmente
en su formacién cientifica, en su capacidad de discernimiento, en el uso del
bagaje de sus conocimicntos y cn su capacidad de crear recursos que suplan
aquellos que solamente puede obtener un médico de las grandes ciudades,
en las cuales la labor de un médico, incluso mediocre, se ve facilitada por el
uso de los exdmenes auxiliarcs que le dan muchas veces ¢l diagnéstico que
¢l no ha podido haccer.

Creemos, por lo tanto, que es aconsejable rechazar todo tipo de argu-
mentos que traten de justificar la mediocridad en la formacién de los pro-
fesionales médicos, cualquiera que sea la posicién o ubicacién que les co-
rresponda ocupar en el ejercicio de su actividad profesional.

Otro de los obsticulos quec se sefiala como impedimento de una buena
formacion cientifica, es la falta de integraciéon entre los departamentos
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de ciencias bésicas y los de clinica. Es cierto que por la naturaleza de los
cursos de nivel basico, la enscfianza en este ciclo se hace con una metodo-
logia cientifica mas rigurosa. De otro lado, los profesores dedicados ya sea
a la bioquimica, fisiologia, farmacologia, histologia, anatomia, etc., lo son
a tiempo completo en su mayoria, y por lo tanto, su actividad académica
s¢ complementa usualmente con la investigacién, actividad que se trasluce
en una enscfianza que infunde el espiritu cientifico que es deseable. Pero
durante la ensefanza de los cursos de clinica no siempre impera esta
actitud. La explicacién para este fenémeno no es dificil, en casi todas las
escuelas de medicina los profesores de clinica alternan su labor docente con
el de la practica privada. Desgraciadamente, esta ultima es absorbente y
disipa la mente de los médicos impidiéndoles dedicarse con la devocién
que es necesaria a la investigacion cientifica que repercuta en la formacién
de los estudiantes. Es posible vencer este obsticulo procurando que Jlos
profesores de la clinica dediquen también todo su tiempo a la Universidad;
para lograr este objetivo lo ideal es contar con hospitales docentes, donde
los profesores puedan dedicarse tanto a la docencia como a la investigacion
clinica, lo cual representaria una-excelente oportunidad para que los maes-
tros que tienen vocacién investigadora pudieran satisfacer sus obligaciones
docentes a la par que sus inquietudes cientificas. Esta proposicién presupone
desafortunadamente, la necesidad de una remuneracién econémica mas apro-
piada, dificil de supecrar en muchos de¢ nucstros paises, por cuanto la prac-
tica privada ofrece mayores posibilidades de remuneracién, que duplican o
triplican los mejores salarios que puede percibir un profcsor que se dedica
exclusivamente a la Universidad.

Hay de otro lado, una tendencia a realizar la ensefianza de la medicina
en forma integrada en nuesiros paises latinoamericanos. Ensayos de este
tipo de educacién se¢ estdn realizando desde hace algin tiempo en el Brasil
y otros paises. Pero no se ha extendido todavia lo suficiente para contar
con un método que obligaria a todos los profesores a mantenerse en un
deseable nivel cientifico.

En tercer lugar, se menciona como obstdculo a la formacién cientifica de
los médicos la mala preparaciéon de los estudiantes durante la instruccién
pre-universitaria. Aunque este es un hecho real y dificil de superar, cree-
mos que los estudios universitarios llamados pre-médicos o generales, du-
ranic un periodo no menor de dos afios, son indispensables, para mejorar
la formacion de los aspirantes a la carrera médica. Es necesario, sin em-
bargo, revisar el plan de estudios a este nivel, en el cual, aparte de los cono-
cimientos de Biologia, Matematicas, Fisica y Quimica deben afiadirse otras
relacionadas con Humanidades, incluyendo Idiomas, Psicologia, Sociologia,
etc. El transito por esta etapa de preparacién es una introducciéon al campo
de Ja ciencia, que bien encaminada, resulta de suma utilidad porque pucde
ser incluso el filtro que permita seleccionar a los estudiantes que posean
una verdadera vocacion por los estudios de indole cientifica.

Comentario sobre: Investigacion versus Ensefianza

Creemos que no hay duda de la ventaja que significa que se den en el
profesor las cualidades de un buen docente a la vez que la de un investiga-
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dor, si lo que buscamos como meta ideal es la formacién del pensamiento
cientifico en los estudiantes de medicina. La actitud de investigador cienti-
fico debe ser inhcrente a la de profesor universitario. Quiza sea necesario
distinguir entre aquel profesor de medicina que hace de la investigacién
la principal de sus actividades, el cual debe pertenecer a un centro de
investigacién o a un instituto creado para este fin. A este tipo de profesor
es necesario ayudarlo en su actividad cientifica, disminuyendo en lo posible
su carga docente, a fin de que su produccién cientifica sea lo mas proficua
posible. De otro lado, esta el profesor que se enrrumba preferentemente a la
actividad docente, A este segundo tipo de profesor debe responsabilizarsele
de la bucna marcha curricular de los estudios, pero también se le debe
estimular para que produzca en ¢l campo de la investigacidon cientifica.
A pesar de los defectos que pueda tener la evaluacién de la actividad de
un profesor, por medio de su produccién cientifica, es tal vez, la mejor
mancra de que el docente no descuide esta parte tan importante de su
actividad.

Puede ocurrir, todavia, que un profesor universitario quiera dedicarse
exclusivamente a la investigacion cientifica. Pensamos que esto debe acep-
tarse, si se tiene en cuenta que aunque no tome parte del dictado de clases,
él puede realizar docencia en el mas elevado nivel, cual es el formar es-
cuela en la disciplina que cultiva, mediante la ensefianza a los discipulos,
que en calidad de asistentes o ayudantes trabajan diariamente con él. En
efecto, es raro pensar hoy dia en el investigador solitario; lo mas comun
es el trabajo en grupo, bajo la direccién de un investigador calificado. Y esta
es la forma que ha dado mejores resultados en la formacién de docentes
¢ investigadores. De los centros de investigacidén cicntifica, aparentemente
dedicados cxclusivamente a esta actividad, han salido los més brillantes y
respetables docentes universitarios.

Es importantc sefialar que si bicn se puede ir mejorando progresivamen-
te en la formacién de docenies con actitud investigadora, lo que es motivo
de preocupacioén en la actualidad, es la tendencia muy marcada en algunos de
nuestros paises, hacia la fuga de los hombres mejor preparados a otros
lugarcs donde se ofrece mejores condiciones de trabajo, mayores remunera-
ciones econdémicas y también, mayor estabilidad en el trabajo. Creemos que
este punto debe tratarse con el mayor interés. Todo el esfuerzo que se esta
dispuesto a realizar para preparar el docente mas eficiente para nuestras
escuelas de medicina, puede echarse a perder si no se hace igual esfuerzo
para conservarlos en su lugar de origen.

Finalmente, queremos dejar establecido que muchos hombres de ciencia
del pasado y del presentc han expresado sus opiniones sobre el significado
de la investigacién en la Universidad. El concepto de que “la Universidad
que no investiga no pasa de ser una Sub-Universidad”, ha sido ampliamente
difundido y estd profundamentc arraigada cn el espiritu de todo buen profe-
sor universitario. Compartimos este criterio porque creemos que desligar
la investigacién de la cnsefianza c¢s atentar contra la esencia misma de la
Universidad, porque los conocimientos que se transmiten en el dmbito uni-
versitario no han brotado de la mente de los profesores como un fenémeno
sobrenatural, sino que son el producto de la investigacién que ellos mismos
realizaron o la de otros investigadores que les precedieron en la busqueda
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de la verdad quc cstan ensefiando. Por lo tanto, consideramos un axioma
admitir que la investigacién es la fuente primordial e inagotable de donde
fluyen los conocimientios para la enscfianza y que, ademads, la investigacion
dcbe scr permancnte y continuada para asegurar la supervivencia dindmica
de la Universidad; en nuestro caso, dc¢ las Escuelas de Medicina.
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COMENTARIO OFICIAL AL TEMA I

LA INVESTIGACION CIENTIFICA COMO FACTOR DETERMINANTE
EN LA FUNCION DOCENTE DE LAS ESCUELAS DE MEDICINA
DE LATINOAMERICA
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DRr. TULIO ARENDS*

¥ Jele del laboratorio de Hematologia Experimental, Institulo Venezolano de Investigaciones Cicn-
tificas; Profesor Agregado, Facultad de Medicina, Universidad Central de Venczuela, Caracas.






COMENTARIO OFICIAL
DRr. TULIO ARENDS

Con cl gran adclanto cientifico y tecnolégico que han tenido las ciencias
médicas en las ultimas décadas, la vieja discusién de si la medicina es
arte, ciencia o técnica se ha centrado simplementc ¢n decidir hasta dénde es
técnica y cuando comienza la ciencia. La verdad es que esta discusion ha
sido motivada en parte por el hecho dc que las primeras investigaciones
en muchos paises han sido hechas por médicos, v sélo cuando ¢éstos han
creado o ayudado poderosamente a crear la infracstructura nccesaria para
que ocurra cl despegue cientifico ¢s cuando aparccen los quimicos, fisicos,
geologos, matematicos, cle. Por otro lado, cxisten cn nuestra época paises
donde la medicina se enseria exclusivamente en institutos tecnolégicos, y
Bunge (1969) considera a la medicina como una rama dec las ciencias aplica-
das (tecnologias) contemporancas.

En lugar de envolvernos en eslas discusiones, como investigadores o como
docentes nos toca incrementar la formacién cientifica del médico, darle
los basamentos necesarios para formularse preguntas y desarrollar hipo-
tesis guiadoras, y promover la investigacion cicntifica a todos los niveles
de las Escuelas de Medicna: profesores, instructores, estudiantes y egresados.

La ponencia oficial sobre el tema “La investigacion cientifica como factor
determinante en la funcion docente de las Escuelas de Medicina de Latino-
américa” presentada por el Dr. José Laguna, Profesor de Bioquimica y
Director de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México, planteca con claridad los fundamentos necesarios para que exis-
ta la investigacion cientifica en las Facultades de Medicina, los objetivos que
dcbe perscguir, los obstaculos para la formacion del espiritu cientifico
entre los estudiantes de medicina y la sempiterna discusién, investigacion
versus enschnanza. Algunos aspcectos merecen ser comentados.

Consideramos que toda Escucla de Medicina debe darle amplio impulso
a la investigacion cicentifica por las siguientes razones: 1. Contribuird po-
derosamente al desarrollo cientifico y tecnoldgico de la nacién, 2. ncutrali-
zard en cicrta mancra la exclusiva dependencia intelectual de los paises des-
arrollados, 3. disminuird al colonialismo tecnolégico, y 4. catalizara todos
los cstratos de la actividad médica del pais, incluyendo las funciones cspe-
cificas de la propia escuela.
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Contribucion al desarrollo cientifico y tecnoldgico de la nacion

Las Escuclas de Medicina al promover el desarrollo de la investigacién
cientifica en su drca de influcncia estdn aumentando el potencial cientifico
de ese pais y contribuyendo indirectamente a su desarrollo social, cultural
y econdmico.

A los investigadores médicos no s6lo nos toca recoger los datos sobre las
enfermedades, el ambiente donde se producen y los agentes etiolégicos, sino
describir e interpretar los fenémenos biolégicos vy psicolégicos del hombre
latinoamericano, experimentar tratamientos novedosos para nuestras cnde-
mias y epidemias, y finalmente, calcular las nccesidades médicas del futuro
y prever las lineas dc investigaciéon médica mas provechosa para cl pais.
Toda csta labor, bien planificada y orientada, rcpercutira sobre las activida-
des cientificas de la regién donde csté ubicada cada Escuela de Medicina.

Neutralizacion de la dependencia intelectual

Los paises latinoamcricanos han tenido una dependencia intclectual que
generalmente sigue a la dependencia econdmica, la cual en determinada
época ha sido exclusiva de un pais pero que ha variado a lo largo del
ticmpo. En primer lugar, la mayoria dependié de Espana y Portugal, luego
la preponderancia econémica de Inglaterra se hizo sentir, pcro en el presen-
te siglo, desde el punio de vista médico, hemos dependido con exclusividad
succsivamente de Francia, Alemania y Estados Unidos.

Apenas existen intentos de medir esta dependencia. Parada P. y Hoyl C.
(1970) consideran que “una visiéon parcial dec este fenémeno, en el campo
dc la investigacion basica y aplicada, puede y debe intentarse a través del
analisis de la produccién cientifica en revistas, libros, catdlogos, ctc.”, ha-
biendo realizado una inquisicién en las fuentes de informacion (referencias
bibliograficas) utilizadas por los trabajos publicados ¢n una revista médica
latinoamericana que tiene casi cien afos de¢ antigiiedad.

Los resultados obtenidos por Parada P. y Hoyl C. al analizar la produc-
cion entre los anos 1939 y 1967 revelan la intensidad y los cambios de esta
dependencia. La litecratura curopea antes de la segunda guerra representaba
un 49% de las referencias mientras que en 1967 sélo un 20%, en tanto que
Estados Unidos predomina cn los ultimos afios con un 60%. La influencia
latinoamericana cstd representada por sélo un 16% de las citas. Estos autores
concluyen que “un investigador latinoamericano debicra nutrirse vastamen-
te en la literatura mundial, antcs de embarcarse a si mismo y a su equipo
en tarcas que pucden ser muchas veces modificables o hasta suprimibles,
con el consiguiente ahorro de esfuerzo y consecuentc disponibilidad de me-
dios para atacar otros aspectos jerarquicamente mas relevantes”. Ademas,
sugicren que la consulta de la produccién latinoamericana “pucdc deparar
gratas sorpresas y perspectivas de intercambio”, ya que “ellas valen en si
mismas mucho mas como herramientas para combatir nuestra postracion
cientifica, que todo aquello, por valioso que sea, que pueda ser incorporado
a nuestra mentalidad y medio (como pensamicnto, ciencia o aplicacién
superpuesta), no previamentc digerido y madurado por un continente que
busca su desarrollo por via propia, o por lo menos, con cierto grado de
autonomia. ..
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Disminuird el colonialismo tecnolégico

Tanto los aspectos préacticos de las ciencias médicas (asistencia, sanidad
y docencia) como la realizaciéon de investigaciones mdédicas requierce de tec-
nologias cada vez madas eficientes y costosas. Por tanto, a los paises latino-
americanos sc les plantea la gran disyuntiva de ser “consumidores” de tecno-
logias mieniras sus investigadores no promuevan o contribuyan a “inventar”
métodos y aparatos tecnoldgicos. De acucrdo con fuentes del Comité de
Cicncia y Tecnologia de la Organizacién de Estados Americanos, la América
Latina sera un ‘“consumidor” de tecnologia por varias décadas, ya que la
importacién de patentes representa del 80 al 94% de las actualmente en uso
en nuestros paises. Esio representa un drenaje excesivo de divisas, restric-
ciones d¢ todo tipo, monopolios econémicos y ausencia de estimulo a la
inventiva nacional.

La investigacion como factor catalizador de las ciencias médicas

La investigacion médica es un producto que aparece cuando en un pais
se¢ han cumplido las etapas asistenciales, sanitarias y docentes de la medi-
cina. Tienc el curioso poder de estimular las propias etapas previas al em-
pleo de métodos cientificos y tecnoldgicos modernos. En el caso de Ia
docencia todas las areas (ciencias bdsicas, disciplinas clinicas, estudios de
post-grado) se benefliciardn extraordinariamente de la investigacion cienti-
fica quc se haga cn cualquicr departamento, influcnciado con su metodo-
logia, su actitud inquisitiva y de autocrilica y su imaginacién creadora
de nuevas hipodtesis de trabajo realizables en equipo, al personal en con-
tacto con ellos. La investigacién quc se realice en cualquier Escuela de
Medicina dc un pais influird podcrosamenic en todas las actividades médi-
cas no sblo de dicho pais sino de oiros niicleos latinoamericanos, con una
accion catalizante que pucde autoalimentar a la vez a todos los cstratos
médicos. :

La Escuela de Medicina al propiciar la formacién de investigadores cien-
tificos contara con un doccnte totalmente distinto al tradicional y estéril
profesor rcpetidor de conocimientos. La ponencia oficial del Dr. Laguna
precisa que “la investigacién cientifica crea una actitud intclectual que
condiciona un modo difcrente de hacer las cosas, capacidad de autocritica
constante, continuo despertar de iniciativa y mayor habilidad par resol-
ver los problemas cotidianos”. Esta actitud intclectual del investigador po-
driamos caracterizarla —siguiendo a Medawar (1965)— asi: 1. tienc men-
te cicntifica: tempcramentio inquieto, analitico, en busca de problemas y
con deseo de rcsolverlos; 2. aplica un método seguro y poderoso de descu-
brimiento v de prucba a la investigacién de los [cnémenos naturales: el
método cientifico (observacion, analisis, experimentacién); 3. tiene una ma-
nera particular de ver las cosas como si fucra la primera vez; 4. usa pre-
ferentemente el razonamiento inductivo; 5. tienc imaginacion suficiente
como para crearse hipétesis de irabajo.
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cHasta donde deben intensificar las Escuelas de Medicina la investigacion
cientifica?

Se habla de¢ dos tipos de profesorcs en las cscuelas: los docentes y
los investigadores, pero no se precisa hasta cudles niveles o qué intensidad
deben darles las Escuclas de Medicina a la investigacion cientifica.

En una encuesta realizada rccientementc entre 30 profesores de varios
niveles dc una Escuela de Medicina de Venezucla, se obtuvieron las siguien-
tes opiniones: 1. ¢Debe hacerse investigacion cientifica en las Escuclas de
Medicina? El 100% opiné que si.

2. ¢Cudles profcsores deben hacer investigacién cientifica en la Escucla
de Medicina? La mitad respondié que todos, los otros consideraron que
sélo los interesados, los que tuvieran vocacién o los que hubicran recibido
entrenamicnto especial.

3. ¢Deben participar en la investigaciéon cientifica los estudiantes? El
60% consideré quc seria muy ventajoso que lo hicieran, micntras que un
20% opiné que s6lo debieran participar un grupo pequefio que demostrara
aptitud por la investigacion. El otro 20% estuvo dudoso o rotundamente
negativo.

4. ¢Qué porcentajec del presupuesto de la escuela debe aplicarse a la
investigacién cientifica? El 100% ignoraba la magnitud dc¢l presupuesto de
su cscuela y una mayoria opind quc debiera ser del 15 al 40%.

5. ¢Por qué algunos profesores de su catedra no hacen investigacion
cientifica? La mayoria consider6 que se debia a la falta de tiempo o re-
cursos. Otros creyeron que la causa era la falta dc vocacién por la in-
vestigacién.

¢Como intensificar la investigacion cientifica en las Escuelas de Medicina?

La estratcgia para incorporar el criterio cientifico a todos los niveles
de la Escuela de Medicina debe dirigirse principalmente a comprometer
la colaboracién activa de los profesores jovenes y de los estudiantes. La
ponencia oficial apunta uno de los problemas agudos: “Los clinicos no
avczados en ¢l pensamiento cientifico, al actuar como maestros serdn in-
capaces dc inculcar a sus estudiantes la cstricta metodologia y los puntos
de vista de la ciencia, En los afios de adiestramiento clinico, del internado
v de las residencias, los alumnos tenderan a seguir cl ejemplo de sus maes-
tros dc¢ clinica a menudo poco cientifico y que resuelven la mayor parte de
las situacioncs con el enfoque empirico.” En algunas de nuestras escuclas
la situacion se agrava aun mas porque incluso algunos profesores de cicn-
cias basicas no tienen formacién cientifica adecuada.

La rcalizacién de las siguientes proposiciones, siquiera de las mads im-
portantes, contribuird decididamente al incremento de la investigacién cien-
tifica en las Escuclas de Medicina.

1. Entrenar profesores estimulando su actitud cientifica. La ponencia
ha sefialado un posible camino para integrar a la actividad cientifica a
aquellos profesores que no estan participando en investigaciones cienti-
ficas: se les cxige “un entrcnamiento formal en la asignatura especifica
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y ¢n los conocimicntos fundamentales de las disciplinas auxiliares; se les
entrena en el laboratorio, tanto para ¢l manejo del equipo dc cnsciianza
como cn cl de investigacién; dcben participar ademas en un proyecto de
investigacion dirigido por un investigador; por fin, se les instruye en los
principios bésicos de la pedagogia. De csta manera los candidatos a futu-
ros profesores para dedicacion limitada a la ensefianza, reciben la oportu-
nidad dc obtener los conocimientos pero también la metodologia para se-
guir rcnovandolos y la posibilidad de adquirir el espiritu cientifico que,
insistimos debe formar la base de toda su actitud”.

En el caso de profcsores que desde ¢l comienzo dec la carrera descan
dedicarse a la investigacién, el entrenamiento debe ser primordialmente di-
rigido a adquirir el armamentarium necesario que les permita desarrollar
por si mismos un proyecto de investigacion, tcrminarlo, publicar sus resul-
tados y establecer su linca de trabajo al retornar a su departamento.

Los paises latinoamericanos que tienen el problema de la “fuga de ta-
lentos” buscardn principalmentc sitios del propio pais o en otros paises de
Latinoamérica donde puedan adquirir este enlrcnamiento.

2. Recabar recursos. Las Escuelas de Medicina deben solicitar los re-
cursos econdémicos necesarios para desarrollar sus plancs de investigacion.
Se debc propiciar la formacién de Conscjos Universitarios para el Desarro-
llo cientifico donde no existen. En algunos paises latinoamericanos hay
la posibilidad de obtener fondos de investigacion dec los Consejos Nacionales
para Investigaciones Cientificas y Tecnolodgicas o de instituciones privadas.
Donde no existan estos organismos, las Escuclas de Medicina podrian tomar
la iniciativa de estimular su creacion.

3. Levantar un censo del potencial cientifico de la Escuela o Facultad
de Medicina. Como paso fundamcental para aumentar la actividad cienti-
fica toda Escucla o Facultad de¢ Medicina dcbe levantar un censo del poten-
cial cientifico con que cucnta. Registro de profesores, laboratorios y técnicos
quc hacen investigacion, horas y presupuesto dcdicados a esa actividad,
lincas de invesligacién, publicaciones realizadas y en qué medida sus aportes
han sido intcgrados al conocimiento mundial. Lista dc¢ aparatos c¢ instru-
mentos utilizables en investigacion cientifica y ticmpo de utilizacion de
cada uno. Recursos bibliograficos propios de la escuela y los utilizables ¢n
la zona dondc esta ubicada la escuela.

4. Interesar a los estudianies. La participacion del cstudiante ¢n labo-
res de investigacién es de gran importancia desde el punto de vista forma-
tivo ¢ intelectual, porque aun cuando cste futuro profesional no se dedique
a la investigacion, tendria oportunidad de convivir con hombres de labo-
ratorio, participar en el esfucrzo para buscarle solucionecs a las hipdtesis
y estimular su posible contribucién con enfoques, interpretacioncs e innova-
ciones. El estudiantec interesado por un problema hallara tiempo para tratar
de solucionarlo y tendrda ademads la oportunidad de intensificar esta actividad
durantc los periodos dec vacaciones. En los paises desarrollados este po-
tencial cientifico se utiliza intensamente con la doble ventaja de ser un
colaborador interesado y un técnico ccondémico y ofrcce la posibilidad de
descubrir a tiempo aptitudes extraordinarias para la investigacién o desper-
tar vocaciones incipientes.
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5. Determinar las dreas prioritarias de investigacion. La investigacién
cicntifica es cara y compleja, por tanto, las Escuelas dc Medicina deben
establecer con amplio criterio la mejor manera de aprovechar los recursos
que generalmentc son escasos en los paises latinoamericanos. Toda escuela
dcbe establecer en qué medida va a apoyar la investigacién bésica y la
investigacion aplicada, y en ¢l caso ultimo fijar las dreas prioritarias donde
la escuela pucde aportar una contribucién importante a su zona de in-
fluencia y aun al pais.

6. Integrar el investigador a su comunidad. Ademas de sus funciones
basicas, la Escuela de Mcdicina puede integrar los investigadores a su co-
munidad cstableciendo ciertas ofcertas de “servicio” en aquellas actividades
de investigacién quc no se hace en otros sitios o con el nivel de precision
descable. En retribucién las cscuelas deben buscar c¢l reconocimiento de
la comunidad hacia sus investigadores. En un estudio hecho por la Organi-
zacion de Estados Amcricanos sobre las causas de la “fuga de talentos”,
una de ellas era la falta de¢ estimulacién que sentia ¢l investigador de su
comunidad (Arends, 1966). En Venezucla, un estudio realizado por Gasparini
(1969) demuestra que cl investigador es respetado pero no estimado en su
justo nivel.

7. Remuneracion apropiada. Uno de los problemas mas graves que en-
caran nuecstras Escuelas de Medicina c¢s la necesidad de remunerar apro-
piadamente a sus investigadores para que teniendo tranquilidad econémica
s¢ dediquen de lleno a sus actividades. Esta seria otra mancra —y tal vez
muy efectiva— de evitar la emigracion de investigadores.

8. [Lvaluacion de la produccion cientifica. Si nuestras Escuelas de Me-
dicina van a disponer parte de sus recursos —que en ultima instancia son
recursos del pais— para promover, intensificar y financiar las investigacio-
nes cientificas que se hagan en sus laboratorios, deben a la vez desarrollar
mecanismos de registro y evaluacion de la produccion cientifica de sus
micmbros. Mientras quc cl registro del “producto” cicntifico (articulo o
trabajo) es rclativamente facil, siguicndo el envio, aceptacion o rcchazo,
publicacién del manuscrito y solicitud de separatas, la evaluacion dc la
calidad del “producto” c¢s un poco maéas dificil pecro no imposible. Existen
hoy publicaciones bibliograficas (por ejemplo el Science Citation Index)
capaces de informar cuales autores han citado determinado trabajo.

En conclusién, creemos que las Escuclas de Medicina de Latinoamérica
deben buscar todos los medios nccesarios para mejorar la calidad y can-
tidad de la investigacién cientifica quc debe hacerse en sus dependencias,
estimular la participacion en dichas actividades del mayor numecro de sus
micmbros y crear todos los mecanismos nccesarios para evaluar, hacer
conocer y defender el “producto cientifico” que salga de sus laboratorios.
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“La investigacién cientifica como factor dcterminante en la funcién do-
cente de las Escuclas de Medicina de Latinoamérica”.

Ponente Oficial:

Comentaristas Oficiales:

NOMBRE:
Del Pozo, Efrén C.
Laguna, José
Rotta, Andrés
Reynafarje, César

Sollet, Roberto
Almendares, Juan

Pérez Tineo, Héctor
Diaz Guzman, Joffre
Garrido, Tibaldo

Puchi, José A.
Arends, Tulio

Hernandcz, Manuel
Torres, Ildemaro

Dr. José Laguna (UNAM, México)
Dr. Andrés Rotta, (UNMSML, Peru)
Dr. César Reynafarje (UNMSML, Pert)
Dr. Tulio Arends (UCV, Venezuela)

INSTITUCION:

Unién de Universidades de América
Latina (UDUAL).

Universidad Nacional Auténoma de
México.

Universidad Nacional Mayor de San
Marcos de Lima (Pcra)

Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, Lima, Pert.

Universidad de La Habana, Cuba.
Universidad Nacional Auténoma de
Honduras.

Universidad de Oriente, Venezuela.
Universidad Central de Venezuela.
AVEFAM, Universidad Central de Ve-
nczuela, (Escuela Vargas).
Universidad Central de Venezuela.
Comentador Oficial del Tema, Vene-
zuela,

Universidad de los Andes, Venezuela.
Universidad de Oriente, Venezuela.
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NOMBRE: INSTITUCION:

14. Osuna, Anibal Ministerio de Sanidad y Asistencia So-
cial, Venczucla.
15. Marquez, Rafael Universidad del-Zulia, Venezuela.
16. Castrejon, Haydeé de Universidad del Zulia, Venezuela.
17. Argiiello, Felipe Universidad del Zulia, Venezucla.
18. Troconis, Gustavo Universidad del Zulia, Venczuela.
19. Pons, Adolfo Universidad del Zulia, Venezuela.
20. Quevedo P., Rafael Universidad del Zulia, Venezuela,
21. Ncgrette, Américo Universidad del Zulia, Venczucla.
22. Nunez, Ramén (Estudiante) Universidad del Zulia, Venezuela.
23. Villasmil, Enrique Universidad del Zulia. Venezuela.
24. Castrejom, Orlando Universidad del Zulia, Venezucla.
25. Mora la Cruz, Eduardo (Est.) Universidad del Zulia, Venczuela.
26. Monge, Juan Ignacio Universidad Catdlica de Chile.
27. Clemente, Antonio AVEFAM, Venezucla.

ACTA DE LA COMISION DE TRABAJO Nc¢ 1

TEMA: “La Investigacion Cicntifica como factor dcterminante en la fun-
cién docentc de las Escuelas de Medicina de Latinoamérica”.

El dia 23 de noviembre de 1971, en el Salén Caroni decl Hotel del Lago,
se instal6 a las 10 am. la Comisién de trabajo No. 1 con asistencia dc 16
participantes, los cuales aumentaron cn el transcurso de la mafiana hasta
complctar un numero de 22, Se designaron por consenso del grupo, a las
siguientes personas para funciones directivas de la comision:

Presidente: Dr. Andrés Rotta
Secretario: Dr. José Puchi
Relator: Dr. José Laguna

La rcunién tuvo 3 horas de duracién. De sus dcliberaciones se¢ destacan,
de manera resumida las siguientes ideas y argumentos:

Para facilitar la comprensién de términos a usar en la discusién se in-
tento hacer una clasificacién de los tipos de investigaciones, adoptandose la
siguiente:

1. Basica o fundamental

a) Basica libre

b) Bdésica orientada
2. Aplicada.

a) Especializada

b) Operacional.
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Sobrc el problema donde realizan la investigacién cientifica en funcién
docente se enunciaron varias ideas que concluycron en que la busqueda
del conocimiento debe hacerse donde quiera que exisian problemas por di-
lucidar, tanto en laboratorios, en instituciones asistenciales o especializadas

para

la investigacién, como en la propia comunidad, para cubrir un es-

pectro desde las microestructuras hasta la poblacién,

Al

relacionar Investigaciéon Cientifica con Docencia con fines de elcvar

la calidad de la cnsefianza y de mejorar el aprendizaje, se sefialaron algu-
nos [actores que interfieren al alcance de esta meta:

a)

b)

c)

d

~—

e)

f)

Predominio de la actividad informativa con fines pedagogicos cn al-
gunas escuclas de medicina de América Latina sobre la propia acti-
vidad creativa y de la investigacién.

Limitaciones en recursos presupuestarios tanto para oblcner instala-
ciones y matcriales apropiados para la investigacién como para la
formacién de investigadores.

Situaciones conflictivas y frustrantes para el personal que tiene buena
disposicién para la investigacién y para cl que regresa después dec
cursos dc preparaciéon o de cspecializacion al cnfrentarse tanto a la
rcalidad ambiental desfavorable c¢n los medios de trabajo dc las pro-
pias escuclas de medicina, como a la incomprensién de¢ su necesi-
dad y dc su utilidad por parte dcl medio social.

Deficicnte motivacién hacia la investigacién a los estudiantes de me-
dicina en los planes de estudios medios.

También se sehald esta falta de motivacion y de disposicién hacia la
investigaciéon cn los miembros del personal docente, siendo subjeti-
vamenic mdas aparentc en ¢l personal dc ciencias clinicas que en las
de ciencias basicas. Asi mismo sc¢ mencionaron fallas en la seleccién
de este personal cn escuelas médicas ante el posible predominio de
“docentes accidentales” sobre los docentes vocacionales y en conse-
cuencia de los investigadores vocacionales. S¢ mencionaron ademés
los problemas de contratacion y de dedicacién del profesor a excesivo
trabajo docenic sobre el trabajo de investigacion.

Ante la falta dc una politica de desarrollo de la investigacién en
las cscuelas dec medicina, sc menciond la convcniencia de sugerir a
dichas escuelas la idea de instalar organismos (oficina o secretaria)
que sc encarguc del fomento, orientacion, supervision y colaboracién
de la investigacion cientifica. Asi mismo se mencioné la necesidad de
incrementar la capacitacién cientifica del profesor de¢ medicina comun
para que contribuya a desarrollar ¢l pensamicnto cientifico a los es-
tudiantes.

Se enfatizé la conveniencia de cstablccer la neccsidad de libertad de la
investigacion para los investigadorcs, la desaprobacién de condiciona-
mientos deicrminados por subvenciones o ayudas. Asi mismo sc des-
tacé la conveniencia de promover y dar mayor importancia a las inves-
tigaciones orientadas a estudiar los problemas de la comunidad dirigidas
a lograr sus bencficios, sobre todo cn problemas de salud publica,
para lo cual convicne cstablecer prioridades detcrminadas por las
necesidades de la poblacién.
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g) En la propia escuela de medicina es conveniente promover el des-
arrollo de la integracién multidisciplinaria y del trabajo cooperativo,
lo cual incrementaria la comunicacion interpersonal, calidad del pro-
ducto de la investigacién y ¢l aprendizaje de la metodologia del trabajo
cicntifico en equipo. La direccion de cstas actividades deberia estar
en manos de investigadores de alto nivel. Asi mismo se menciond
la necesidad de formar estc tipo dc personal y mantcnerlo en las
areas de trabajo de la escuela tomando medidas para facilitar su des-
arrollo y evitar su descrcidon. Se admitié que los hombres que hacen
investigacion cientifica ticnen influencia decisiva sobre la formacion
de los alumnos.

Hubo consenso en establecer que la investigacién constituye un buen
medio para mejorar la ensefianza y por lo tanto cada escuela de medicina
debe determinar propuestos y otros recursos para promoverla y aceptarla
como [uente para contribuir al desarrollo dc todas las areas.

Un objetivo aceptado universalmente en educacion médica consiste en
crear en ¢l alumno el pensamiento cicentifico, de mancra que éstc demuestre
espiritu creativo, actitud cientifica y dominio de¢ la metodologia. Para fa-
cilitar cste aprcndizaje ¢s conveniente desarrollar c¢n todas las dreas educa-
tivas una situacién de “ambicente cientifico” y dejar establecido en el marco
conceptual del plan de estudios el compromiso de la utilizaciéon de la meto-
dologia cientifica como clemento constantec en todos los cursos. Esto es
facilitado con la aplicacion de planes organizados sobre la base de la in-
tegraciéon dc¢ ciencias bdsicas y clinicas. Se menciond el ejemplo de pro-
gramas estructurados sobre el uso de modelos o unidades integradas donde
se destacan los principios de molivacion, autoactividad y flexibilidad. El
ensamblaje de estos modelos con diferentes métodos de investigacion y a
diferentes nivcles, discfiados sobre la base de patologia prevalente, es otra
caracteristica.

Ademads de las areas biomédicas como campo de aplicacion de la inves-
tigacion cientifica, sc¢ sefialaron los campos rclacionados con los aspectos
psicoldgicos, sociales y culturales de la medicina.

Ademds se menciond la necesidad de fomentar la investigacion de tipo
operacional de mancra que sc¢ facilite el conocimiento de los procedimicntos
administrativos y se busque soluciéon a los problemas de desperdicio econé-
mico v del esfuerzo humano.

Otra area de aplicacion de la metodologia cicntifica que contribuye a
la investigaciéon educativa para hacer funcionar este tipo de actividad se
menciono la necesidad de creacién de organismos que sc encargucn del es-
tudio de ecvaluacién y vigilancia de los propios factores que intervienen
en los planes de estudios y por ende de los problemas y soluciones relacio-
nados con los objetivos de la formacion cientifica de estudiantes y profesores.
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RELATO DEL GRUPO [ PARA SER DISCUTIDO

“La Investigacién Cientifica como factor determinante en la funcién docente

1

II1.

II1.

1V.

VI.

VIL

VIII.

de las Escuelas de Mecdicina dc¢ Latinoamérica”.

Las escuclas de medicina deben participar en el desarrollo de la in-
vestigacién cientifica cn el 4drca médica (biopsicosocial) en sus distin-
tos aspectos basicos y/o aplicativos en tanto que ésta es la forma
en que pueden contribuir a clevar la calidad de la docencia vy,
ademds, a garantizar la formacién de los futuros docentes ¢ investi-
gadores, sea quc vayan a servir a la propia escuela o a ser comtra-
tados por otras agencias oficiales o privadas.

La adquisicién de un correcto espiritu cientifico por parte de los
estudiantes dc medicina depende del contacto y la direccién de maes-
tros versados en la metodologia cientifica, preferentemente investi-
gadores bdsicos o aplicativos, quicnes actuardn a través de cursos
con contenido cicntifico formal, tedérico o experimental, o de pesquisas
realizadas en los laboratorios, los hospitales o en el campo.

Debe tenderse a un correcto equilibrio de las actividades docentes y
de investigacion de los profesores de tiempo completo y exclusivos,
tomando e¢n cuenta sus inclinaciones y los programas especificos
de las cscuelas.

Es recomendable que las actividades dc investigacién auspiciadas
por las cstructuras universitarias sc¢ enfoquen de preferencia a la
realizacion dc proyectos multidisciplinarios, de acuerdo con la dota-
cion de recursos y los planes de investigacién v de ensenanza, a nivel
de pre-grado y/o de post-grado, de la escuela correspondicnte.

Sc¢ recomicnda intentar ¢l reclutamiento precoz de los estudiantes
interesados en ¢l trabajo cientifico y darles las facilidades necesarias
para promover al maximo la adquisicién de talentos jévenes que pue-
dan servir como futuros maesiros y que posean una actitud favorable
hacia la investigacién cientifica.

Para la organizacion y cl desarrollo de la investigacion cientifica
en las esecuelas de medicina se¢ recomienda la integracién de organis-
mos asecsores formados por investigadores y profesores de alto nivel
quc promuevan activamente ante las auforidades correspondientes
los programas dc investigacion, la formacién de personal calificado
y la facilitacion de los recursos para los proyectos especificos.

Se recomicnda el establecimiento de mecanismos de cvaluacién con-
tinuada dc los resultados obtenidos a consecuerncia de la introduccion
de los clementos promotores dc la investigaciéon cientifica, tanto a
nivel de los logros en ¢l campo de la ciencia propiamente dicha como
en los aspectos educacionales de los futuros mdédicos.

Si ¢l marco conceptual de un curriculum de medicina establece la
formacién del pensamiento cientifico en el alumno, es convenicnte
disefiar plancs de cstudios sobre la base de la integracion de cien-
cias basicas y clinicas, organizadas en unidades o modclos que con-
tengan la metodologia cientifica como elemento de utilizacién comiin
en todos sus programas dc manera quc permitan la aplicabilidad de
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los principios de la integracion, autoactividad y flexibilidad, con orien-
taciéon a favorecer la motivacién hacia los problemas de patologia
predominante en cada pais.

Dr. Andrés Rotta (Pcra) Dr. José Puchi (Venezuela)
Presidente Secretario

Dr. José Laguna (Mcxico)
Rclator
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SEGUNDA SESION PLENARIA
Lunes 22 de noviembre de 1971.

En la scgunda sesién plenaria de la VII Conferencia de Escuclas de
Mcdicina de América Latina, se realizé la lectura y presentacion de los
trabajos y comentarios sobre el Tema II, “Integracion de la ensefianza con
los servicios médicos y de salud publica. Estudios nacionales y regionales
para la realizacién de cste propésito”. La ponencia central, elaborada por
el Dr. Alfredo Jadresic, Decano dc la Facultad dec Ciencias Médicas de la
Universidad de Chile, Saniiago, fue presentado por el Secrctario General
de la Conferencia en virtud de que el poncnte no asistié a ella aduciendo
la aparicion de poderosos obstaculos.

Los comentarios oficiales fucron presentados por sus autores Dr. Andrés
A. Santas, Ex-Rector de¢ la Universidad de Buenos Aires, Argentina y Presi-
dente de FEPAFEM y el Dr. Rodrigo Gutiérrez Sacnz, Decano de la Fa-
cultad de Mecdicina de la Universidad de Costa Rica.

Inmcdiatamente despudés se presentaron comcntarios cspeciales sobre cl
Tcma objeto de la plenaria, por los Drs. Pablo Carlevaro, de Uruguay,
Juan Alvarez Tostado M., Jefe de Asesoria Técnica de la Subsecretaria de
Asistencia de México y cuya lectura cstuvo a cargo del Dr. Campillo Sainz,
de México, por los Drs. Villarreal, Jefe del Dcpartamento de Desarrollo de
Recursos Humanos de la Organizacién Panamericana de la Salud/OMS,
Washington y Francisco Gémez Padrén, de la Universidad del Zulia, Ve-
nezucla.

Se distribuyd también un comentario cscrito sobre el Tema, realizado por
el Dr. Fructuoso Biel Cascante, Director de la Escuela de¢ Medicina de la
Universidad de Concepcidén (Chile).

Las dos Vicepresidencias estuvieron ocupadas csta vez por los doctores
Victor Decamps, en representacion de la Universidad Nacional Auténoma
de Santo Domingo y Juan Almendares B., en represcntacion de la Univer-
sidad Nacional Auténoma de Honduras.

Se inscribieron en el orden de palabra:

1. Dr. Andrés Rotta, Pert.
2. Dr. José Rodrigucz Dominguez, México.
3. Dr. Francisco Gémez Padron, Venczuela.
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4. Dr. Joffre Diaz Guzman, Venezuela.
5. Dr. Pablo Carlevaro, Uruguay.
6. Dr. Jos¢ Luis Avalo Pifa, Cuba.

El Secretario General, Dr. von Smith, informé que las planillas de ins-
cripcién para participar de la sesiéon de¢ comisiones, debian entregarse en
la Secretaria ubicada al lado del Salén de las plenarias; asimismo, que
el Scrvicio de Radioaficionados habia sido restablecido. Se dio también
una informacién acerca de los servicios generales que la Comisiéon Organi-
zadora de la VII Confcrencia brindaba a los participantes.

No habiendo nada mdas quc tratar se hizo una pausa para continuar pos-
teriormente con la sesién plenaria ndmero tres.

98



TEMA II
INTEGRACION DE LA ENSENANZA CON LOS SERVICIOS MEDICOS
' Y DE SALUD PUBLICA. ESTUDIOS NACIONALES Y REGIONALES
PARA LA REALIZACION DE ESTE PROPOSITO

Ponente Oficial:

ProF. DR. ALTREDO JADRESIC*

#* Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.






TEMA II

LA INTEGRACION DE LA ENSENANZA CON LOS SERVICIOS MEDICOS
Y DE SALUD PUBLICA. ESTUDIOS NACIONALES Y REGIONALES
PARA LA REALIZACION DE ESTE PROPOSITO

Pror. DR. ALTREDO JADRESIC
Introduccion

La vinculacién de las Facultades de Medicina con los organismos que
tienen a su cargo la atencién dc la salud se dan con diversa modalidad,
como una tendencia progresiva y crccicnte, en casi todos los paises del
mundo.

Esta vinculacién nacc como una necesidad de formar al médico con plenc
conocimiento de la realidad en salud del pais en que vive y dc la ventaja
de que conozca durante su formaciéon el sistema institucional en que le
correspondera desempenarsec.

Por otra parte, en lo que respecta a la disponibilidad de recursos se hace
dificil o imposible que las universidades provean campos suficientes para
la préctica clinica de los estudiantes dentro de los hospitales exclusivamente
universitarios. La necesidad de ampliar los campos clinicos ha sido una ra-
zOn importante de relacion entre las Facultades de Medicina y los Servicios
de Salud. Esta situacién ha emergido con caracteres particularmente agudos
frente a las necesidades urgentes de aumentos de matricula en las carreras
de la salud que acusan actualmente un gran namero de paiscs.

Por 1ultimo, un aspecto de especial relevancia que determina la estrecha
colaboracién de las universidades con los servicios de salud del pais son los
plancs y programas de educacién continua indispensables hoy dia para
asegurar el progreso en la practica médica de los graduados. La forma
mas cficienie de realizar esta labor aparece determinada por la responsa-
bilidad compartida de ambas instituciones en la docencia de post-grado.

En el desarrollo de este tema, nos rcferiremos solamente a la experien-
cia chilena por no haber recibido documentacién oficial a esta ponencia
de las Facultades de Medicina dc los otros paises de América Latina.
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LA EXPERIENCIA CHILENA
Antecedentes historicos

La ensefianza médica chilena ha dependido, desde sus origenes colonia-
les de los organismos de instruccién superior; las Universidades o el Insti-
tuto Nacional, creado en 1813. El Instituto Nacional, que rcfundié los es-
tablecimientos cducacionales del mas alto nivel académico o existentes en
Santiago desde el Siglo xvirr (Inclusive la Real Universidad de San Felipe
y el Seminario Conciliar), a fin de reunir sus recursos humanos, instru-
mentales y flinancieros tuvo por objeto renovar- cl espiritu de la ensefianza
y poncrlo a tono con los adelantos cientificos de la ilustracién y con el
ideario politico que preconizaba nuestra independencia. La Real Universidad
de San Felipe, fundada en 1738, y pedida al Rey Felipe V por el Cabildo de
Santiago un cuarto de siglo antes, inici6 sus actividades docentes en 1756.
Sélo dos afios después se matriculé el primer alumno en la tnica Catedra
que constituia toda su Facultad de Medicina. En 55 afios de ensefianza, hasta
que el Instituto Nacional le ¢najené esta funcién y dejé a la Universidad de
San Felipe reducida a un museo de ciencias, no logré doctorar ¢n medici-
na sino a cuatro de sus alumnos. La gucrra de la Independencia impidié
al Instituto Nacional reiniciar la cducacion médica hasta 1833, cuando ya
estaba consolidado ¢l régimen republicano.

Durante la Colonia, el aprendizajc clinico se efectudé en cl Hospital San Juan
de Dios, erigido por el conquistador Pedro de Valdivia a mediados del siglo
xvi. En virtud del Patronato Real, concedido a los Reyes Catdlicos por el
Papa Alejandro VI en 1501, los hospitales eran propiedad de la corona
espafiola. La Independencia los traspasé al Estado de Chile.

El primer curso de Medicina de la Republica, inaugurado en 1833, cuyo
curriculum contemplaba seis asignaturas (anatomia especulativa y préactica,
fisiologia e higiene, principios y practica de la medicina, matcria médica
y medicina clinica en los hospitales, principios y practica de cirugia clinica,
obstetricia y enfermedades incidentes a los nifios) debia durar seis afios.

En 1839, junto con decrctar la extincién de la Universidad de San Felipe
y su reemplazo por la Universidad de Chile, el Presidente Joaquin Prieto
ordené al administrador del Hospital San Juan de Dios que preparase
algunas salas para la ensefianza clinica. Esas salas depcnderian del Rec-
tor del Instituto Nacional, y el administrador del Hospital actuaria en ca-
lidad de declegado suyo.

El Hospital San Juan de Dios, asi como el Hospital San Francisco de Borja
y la Casa de Huérfanos —que se construyeron en el siglo xviii— ecstaban
desde 1832 bajo la tuicion de la Junta Central de Beneficencia y Salud
Publica, de cuyos once micmbros solo el Dr. Guillermo Blest, director del
curso de medicina de 1833, era médico.

Esta subordinacion de los Hospitales (tanto de¢ Santiago como de pro-
vincias) a la Junta Central de Beneficencia, sancionada por el reglamento
dc 1886, estuvo vigentc hasta 1952, afio en que fue crcado el Servicio Na-
cional de Salud.

En el Hospital San Juan de Dios de Santiago recibieron ensefianza clinica
todas las promociones cstudiantiles hasta 1892, cuando los servicios uni-
versitarios comenzaron a trasladarse al Hospital San Vicente de Paul, al
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edificio de la Nueva Escuela de Medicina inaugurada en 1889, a la que un
incendio destruyé en 1948, y donde hoy, ya reconstruida, funcionan los De-
partamentos de Ciencias Basicas de la Facultad.

A pesar de que la crcacién de la Universidad de Chile se decretdé en
1839, su Ley Organica data de 1842. El ilustre venczolano Andrés Bello,
a quien debemos cl impulso para instaurarla, fue su primer Rector. Fue
instalada solemnemente ¢l 17 de septiembre dc 1843. Aquel dia, en su dis-
curso, el Rector Bello fijé a la Universidad su compromiso irrenunciable
con la sociedad chilena. Decano de Medicina se designé al Dr. Lorenzo Sazie,
contratado en Francia c¢l afio 1834, por recomendacién del Decano de la
Facultad de Medicina de Paris, cl célebre toxicologo Mateo Orfila. De las
30 vacantes disponibles para miembros fundadores de la Facultad, sélo pu-
dieron llenarse ocho: dos franceses, el Decano y el Dr. Julio Lafargue; cuatro
britanicos, los Drs. Guillermo Blest, Juan Blest, Nataniel Cox (a quien el
Director Supremo Bernardo O'Higgins habia conferido la ciudadania hono-
raria en 1819 por sus destacados servicios a la causa patridtica) y Tomas
Amstrong; y dos chilenos, Francisco Javier Tocornal, secretario de la Fa-
cultad, y Luis Ballcsiero, ambos recién cgresados del curso de 1833, que
contra lo previsto se habia prolongado diez afios.

No obstantc que los servicios clinicos pasaron al Hospital San Vicente
de Paul en 1892, la vieja aspiraciéon de contar con un Hospital Clinico depen-
diente de la Universidad (propucsta al Congreso Nacional por el Decano
y Diputado Dr. Vicenie A. Padin en 1864 y rcitcrada por el Decano José
Joaquin Aguirre en 1876 y 1889), solo pudo realizarse en 1929, al ser trans-
ferido aquel Hospital desde la Dircccién General de Beneficencia y Asisten-
cia Social a la Universidad de Chile y pucsto bajo la direcciéon y adminis-
tracién del Decano de Medicina.

La lucha de los médicos por conquistar la direccién técnica de los hospi-
tales, en la que tuvo participacién destacada ¢l Profesor Dr. Alejandro del
Rio, triunfé el 20 de agosto de 1920, mediante el Decreto Supremo No. 3339,
que hizo obligatoria la designacién, por parte de la Junta Central de Bene-
ficencia, de un médico como administrador o subadministrador de los esta-
blecimicntos asistenciales.

El Dr. del Rio fue el primer Ministro de Higiene, Asistencia, Previsién
Social y Trabajo, cartera creada por el Decreto-Ley No. 44, de 14 de octubre de
1924, que actualmente se halla dividida en los Ministerios de Salud Publica
y de Trabajo,

El Presidente Arturo Alessandri promulgé, el 8 de septiembre dc 1924,
siete leyes sociales. Dos de ellas interesan a la historia de la asistencia
mdédica chilena: la Ley No. 4054 sobre Seguro Obrero Obligatorio para En-
fermedad e Invalidez y la Ley 4055 sobre Accidentes del Trabajo. Al cons-
tituirse el Departamento Médico de la Caja de Seguro Obligatorio y el
Instituto Traumatolégico, que corrcspondian a esas leyes, la atencién mé-
dica sc descentralizd.

Por aquella época, ademas de estos establecimientos asistenciales y de
los de la Beneficencia, cubrian la atencién de salud los organismos y dispo-
siciones legales siguientes:

1¢ Las policlinicas de la Direccién General de Sanidad, creadas por el
Codigo Sanitario de 1918 (conocido, a causa de su autor, como Cédigo Ra-
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mon Corvaldn Melgarejo), que fue derogado en 1925 por el Coédigo John
Long, al cual modificaron el Decreto-Ley No. 226, de 29 de mayo de 1931
y, €l No. 725, de 11 de dicicmbre de 1967.

2? Las Cajas de Prevision y Asistencia Social de los mas variados sec-
tores de funcionarios; fuerzas armadas, carabineros, empleados publicos y
periodistas, empleados particulares, municipales, de la marina mecrcante,
etc., organizadas en virtud de la Ley No. 5802, de 20 de febrero de 1936.

Cucntan con Hospitales propios el Ejército, la Marina de Guerra, la
la Fuerza Aérea y el Cuerpo de Carabinecros.

32 La Ley No. 6174, de 31 de enero de 1938, llamada dc Medicina Preven-
tiva, obra del Ministro y profesor de la Facultad Dr. Eduardo Cruz-Coke, que
instituyé el examen anual para el diagnéstico precoz de la tuberculosis, la
sifilis y las afccciones cardiovasculares de los empleados y obreros que im-
ponen a las Cajas de Prevision a quc sc¢ reficre la Ley 5802 y concede reposo
en caso de que se descubran y percepcion total de sueldo o salario. Es el pri-
mer ensayo chileno de una medicind dirigida. Derivé anos mas tarde, en
1940, a la coordinacién de los Scrvicios Médicos de las Cajas de Prevision
de Emplcados Publicos y Periodistas y de Empleados Particulares, y luego
a la creacién del Servicio Médico Nacional de¢ Empleados, que los fusiond.
Posee un Hospital dcl Empleado en Valparaiso, varios sanatorios (San Jos¢
de Maipo, Putaendo, Penablanca y las Cruces) y consultorios en las capi-
tales provinciales.

4¢ El Dcercto con Fuerza de Ley No. 6/4817, de 9 de septiembre de 1942
que cre6 la Direccién General de Protcccidon a la Infancia y Adolescencia, con
atencion preventiva matcrno-infantil y proteccién de mcenores en situacion
irrcgular.

Ante esta diversidad de organismos asisienciales, se han recalizado desde
hace casi medio siglo diversas tentativas para fusionarlos.

La primera, aunque frustrada, cs la que dicté el Decrcto 2102, de 31 de
diciembre de 1927, el cual ccntralizaba los servicios de la Beneficencia vy
de la Caja de Seguro Obligatorio e instituia una Junta para llevar a cabo la
fusién. Por falta de cntrega de los aportes financicros con que debia con-
currir la Caja dec Seguro Obligatorio. El Ministro de Bicnestar Social del
Presidente Juan Esteban Monltcro, Dr. Sétero del Rio, a instancias del Dr.
Alejandro del Rio, que habia sido nombrado Dircctor General de Benefi-
cencia, presenté al Congreso Nacional un proyecto, que fue aprobado, por
el que ambos organismos volvieron a separarse.

En 1939, siendo Ministro de Salubridad cl Dr. Salvador Allende, ante la
emergencia que significé ¢l terremoto de Chillan, junto con fusionar los ser-
vicios zonales de la Beneficencia, decl Seguro Obligatorio y de la Direccién
Gencral de Sanidad, el Ejecutivo envié al Congreso Nacional un proyecto de
Ley para extender los beneficios de aquel ensayo de coordinacién médico-
social. Desgraciadamente, permanccié diez afos ¢n las comisiones de estudio
del Parlamento, a pesar de la accién del Dr. Allende, quien habia sido clegido
senador en 1941, y era Presidente de la Asociacion Médica de Chile, a la
que, por su iniciativa, sucedié en 1948 el Colegio Médico de Chile, cuya pre-
sidencia también ocupé.

Por fin, la Ley No. 10,383, de 8 de agosto de 1952, creé cl Servicio Na-
cional de Salud que reunié:
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1* La Direccion General de Beneficencia y Asistencia Social.

2¢ El Servicio Médico de la Caja de Scguro Obrero Obligatorio.

3¢ La Dircccién General de Sanidad.

4 La Direccién General de Proteccion a la Infancia y Adolescencia.
52 EIl Instituto Bacteriolégico de Chile y

6? La Seccion de Medicina del Trabajo del Ministerio del Trabajo.

Por medic de la Ley No. 16.744, publicada en ¢l Diario Oficial de lo. de
febrero de 1968, que modifica la Ley de Accidentes del Trabajo y Enferme-
dades Profesionales, csta reparticién también fue incorporada al Servicio
Nacional de Salud.

Su administracién, sin embargo, quedd a cargo del Servicio dec Seguro
Social, del Servicio Nacional de Salud, de las Cajas de Prevision y de las
mutualidades de Empleadores, que no persiguen fines de lucro, respecto
de los trabajadores dependientes de los miembros adheridos a ellas.

Para quec estas mutualidades de Empleadores scan autorizadas por el
Presidente de la Republica es preciso que sus miembros ocupen, en con-
junto, 20000 trabajadores a lo menos; que dispongan de servicios médicos
adecuados, propios o en comun con oira mutualidad, los que deben incluir
servicios especializados, inclusive en rchabilitacion; y que rcalicen activi-
dadcs permanentes de prevencion de accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales. La Ley establecc también la administracién delegada del seguro
en las cmpresas que ocupen habitualmente 2000 o mas trabajadores y que
cuenten con los recursos técnicos cxigidos a la mutualidad de empleadores.

Esta ley cxtiende su proteccién a los cstudiantes que dcben ejecutar tra-
bajos que signifiquen una fuente de ingreso para el respectivo plantcl y a los
trabajadores independientes y los trabajadores familiares.

Ademas, crca los comités paritarios de Higiene y Seguridad, con finalidad
prevenliva, en toda indusiria en que trabajen mdas de 25 personas.

Una nueva ampliacién de las prestaciones médicas lo constituye la Ley
No. 16.781, publicada en ¢l Diario Oficial de 2 de mayo de 1968, llamada de
Medicina Curativa. Incorpora a los bencficiarios (tanto a los en servicio ac-
tivo como a los jubilados) que atiende el Servicio Médico Nacional de Em-
pleados y excluyc a los imponentics de la Caja de Previsién Social de los
Obreros Municipales, dc¢ la Seccién Tripulantes de la Caja dec Previsiéon
de la Marina Mercante y a los funcionarios del Servicio Nacional de Salud
y sus cargas familiares. La Ley otorga consulta médica, visita domiciliaria,
interconsulta, junta médica, opceraciones quirdargicas, examenes dc laborato-
rio, radiologia, cxdmencs especializados, biopsias, hospitalizaciones, atencién
de urgencia, atencién obstéirica, atencién odontolégica, tratamicntos cspecia-
lizados y traslados y otras atenciones y acciones de salud que establece su
reglamento. Estas prestaciones se otorgan por el Servicio Médico Nacional
de Empleados mediante el sistema funcionario y administrativo que lo rige
o mecdiante el sistema de libre eleccién, es decir la facultad que ticne el
beneficiario para elegir a su voluntad tanto a quien deba prestarle asistencia
profesional (médica o dental) como al establecimicnto donde desea ser
atendido, siempre quc este dltimo haya cclebrado convenio con el Servicio
M¢ddico Nacional de Emplcados.

Los profesionales quc desecn atender a los -beneficiarios del sistema
de librc eleccién deben inscribirse para este efecto en el Colegio Profesional
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correspondiente y asistirlos preferentemente en ¢l Servicio Nacional de Sa-
lud y en el Servicio Médico Nacional de Empleados, pero también pueden
hacerlo en las instituciones o establecimientos que hayan celecbrado conve-
nios con aquel, o en sus propios consultorios privados o en el domicilio de
los pacientes.

Cabe destacar que la Ley de Medicina Curativa crea ademds en el Minis-
terio de Salud Publica el Consejo Nacional Consultivo de Salud, cuyas fun-
ciones son:

1¢ Servir de 6rgano de consulta de Ministerio de Salud Puablica en materia
de orientacién, promocion, programacion, coordinacién, control e integracién
de las acciones de¢ salud a nivel nacional.

2¢ Estimar la demanda de acciones que deriven de las condiciones de
salud de la poblacién y de los requerimicntos que la comunidad manificste.

3¢ Determinar la calidad y cuantia de los recursos necesarios para cubrir
esas acciones.

4> Informar al Ministerio dc¢ Salud Publica sobre los programas de ac-
cioncs de salud de cada organismo o institucién rcpresentada, los recursos
destinados para cllo y sus necesidades presupuestarias.

5¢ Evaluar el rendimiento de las accioncs de salud y el aprovechamien-
to de los recursos en los sectorcs publico y privado.

6: Colaborar en la formulacién del plan nacional de salud, evaluarlo
periédicamente y concordarlo con el plan nacional de¢ desarrollo.

7° Proponer las formas técnicas y administrativas que permitan una
mayor uniformidad y coordinacién, eficiencia e integraciéon de las acciones
de salud desarrolladas por los organismos publicos y privados.

8> Proponer al Presidente de la Republica las rcformas legales y regla-
menlarias que estime necesarias.

92 Solicitar a todas las instituciones u organismos, publicos o privados
los anteccedentes e informaciones que estime convenientes,

10¢ Proponer al Presidente de la Republica las instituciones particulares
y de asistencia médico-social que deben recibir subvencién fiscal.

Como se colige de estas funciones y de los miembros que integran el
Consejo Nacional Consultivo de Salud dicho organismo es un paso prepa-
ratorio para la formacién dcl Servicio Unico de Salud. En efecto, en su
seno figuran:

1¢ El Ministro de Salud Publica que lo preside.

2¢ El subsecretario de la misma cartera que reemplaza al Ministro en
su ausencia.

32 El Director General de¢l Servicio Nacional de Salud.

42 El Vicepresidente del Servicio Médico Nacional de Empleados.

52 El Vicepresidente dc la Caja dc Accidentes del Trabajo.

62 Los Jefes de los Servicios de Sanidad Militar, Naval y Adérea.

7¢ El Jefe del Servicio Médico del Cucrpo de Carabineros de Chile.

82 El Director del Instituto Médico Legal.

9¢ El Jefe del Scrvicio Sanitario del Servicio de Prisiones.

10¢ El Jefe del Departamento Sanitario de los Ferrocarriles del Estado.

11° El Gerente de la Sociedad Consiructora de Establecimientos Hos-
pitalarios, S. A.
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12¢ Los Presidentes dc los Colegios Médico, de Dentistas y Quimico Far-
maccutico.

132 El Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

14¢ Un representante de la Asociacién de Escuelas de Medicina.

15¢ Un representante de los empleados.

16 Un represcntante de los obreros, y

17¢ El Supcrintendente de Seguridad Social.

Es proposito del Gobierno de la Unidad Popular, presidido por el Dr.
Salvador Allende, estableccr definitivamente durante su mandato constitu-
cional el Secrvicio Unico de Salud, asimilandole los organismos médico-socia-
les que aun se administren independicntemente dcl Servicio Nacional de
Salud.

La colaboracién de la Facultad de Medicina con este ultimo se ha acre-
centado desde 1968, afio de la Reforma Universitaria, pero principalmente
después de la asuncion a la Presidencia de la Repiiblica del Dr. Allende.

Cabe agregar que la ensefianza para graduados habia comenzado a fines
del siglo pasado, bajo el patrocinio del Decano Dr. Manuel Barros Borgofio
y la rcsponsabilidad de los diez jefes de clinicas, cargos que acababan de
ser creados. Ininterrumpidamente se efectuaron cursos para meédicos en
los primeros decenios del presente siglo, hasta que cn 1944 la Facultad
y la Beneficencia, a través del Decano Dr. Larraguibel y del Ministro Sétero
del Rio procuraron llegar a un acuerdo, resistido por algunos miembros
dc la Facultad, tanto ¢n lo que se referia a la cesién de los servicios hospi-
talarios a los profcsores, como a la formacién de especialistas y a la ense-
fianza de graduados. En la reunién de la Facultad de 5 de abril de aquel
afio, el Decano Dr. Larraguibel dio cuenta de la gestién que ella le habia
encomendado ante la Junta dc Beneficencia para recabar de ésta quc permi-
tiera a la Universidad usar una secciéon de Medicina y otra de Cirugia en
cada uno de los hospitales del Salvador y dc San Borja de Santiago para la
instruccién clinica dc los estudiantes de medicina. La Junta otorgd la auto-
rizacion bajo las siguientcs condiciones: las respectivas secciones hospita-
larias seguirian dependicndo de la Beneficencia; pero la Facultad designaria
a sus jefes, quienes tendrian la calidad de profesores, sicndo seleccionados
por concurso. Los postulantes deberian reunir los requisitos exigidos por la
bencficencia para optar al cargo de Jefe de Seccién. En la comisién exami-
nadora existiria un representante de ella. Los Jefes de Seccién o de Servicio
no incorporados previamentc a la cnsefianza podrian solicitar su nombra-
miento de profesores agregados o auxiliarcs. La Universidad subvencionaria
a cada uno de los hospitales. El Consejo Universitario aprobé cl convenio y
confirié a la Beneficencia el titulo de benefactora de la corporacién. Insen-
siblemente, las jefaturas de seccioncs y de servicios de los hospitales de
Santiago fueron ocupandose, previo concurso, con profcsores extraordina-
rios y titulares. En lo que no hubo acucrdo, pues la Facultad siguié discutién-
dolo durantc varios afios, fue en el proyecto de la Bencficencia para formar
especialistas. En cuanto asumié el primer Director General de Salud, Pro-
fesor Dr. Hernan Urzaa, ¢l Decano de la Facultad, Dr. Alejandro Garretén
le notificé de las aspiraciones de la Facultad acerca de la ensefianza para
graduados. El Dr. Urzaa le contesté el 25 de marzo de 1952, recordandole
el fracaso de las gestioncs para llegar a un acuerdo respecto de la especiali-
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zacion, y le sciiald que el Scrvicio Nacional de Salud habia tomado por si
s6lo la responsabilidad de becar a sus médicos con ese objeto en cinco hos-
pitales de Santiago. Entonces el Decano Dr. Garretén se dio a la tarca de
crear la Escucla de Graduados de la Facultad, proyecto que fue aprobado
por ¢l Consejo Universitario el 6 dc octubre dec 1954.

Micntras se mantuvo la relacién descrita entrc la Facultad de Medicina
y los Hospitales de la Bencficencia Publica cxistia en el pais un sistema
de atencion médica de tipo liberal. Las clases media y alta recurrian a la me-
dicina privada. Los servicios estatales daban atencién solamente a las cla-
scs de menores ingresos y a los indigentes. La concurrencia de los médicos
a los Hospitales eran grandemente voluntaria y ad honorem. Perlenecer a un
servicio en cl cual se impartia ensehanza era motivo de prestigio profesional
y mas aun lo cra poseer un nombramiento universitario o académico. El
prestigio de los médicos en esos afios se reflejaba econdémicamente en el
éxito cn la practica privada de la medicina que constituia su fuente natural
de ingresos. La asistencia de los mdédicos a los servicios cubria un término
medio de 2 a 3 horas en las mananas.

La organizacién del Servicio Nacional de¢ Salud introdujo cambios im-
portantes em la atencién médica en el pais y tuvo grandes repercusiones en
la cnsefnanza.

El Servicio Nacional de Salud

En 1952, la Beneficencia Publica y otros scrvicios estatales de salud fue-
ron fusionados y mediante una ley organica fue constituido cl Servicio Na-
cional de Salud con la responsabilidad de dar atencién integral a los ase-
gurados y a los indigentes del pais. Esta Ley complementada con la Ley No.
15.076 que ecstablece ¢l Estatuto los médico-cirujanos, farmacéuticos o qui-
mico-farmacéuticos, bioquimicos y cirujano-dentistas, constituyé un cambio
fundamental de la modalidad de atenciéon médica en el pais de un sector
cercano al 70% de la poblacion.

Se introdujo la jornada completa de trabajo en los hospitales y en los
consultorios extcrnos y la jornada de 6 u 8 horas como trabajo individual
de los médicos.

Los estudios realizados por el Servicio y mas recientemente por ¢l Mi-
nisterio de Salud Publica ha puesto en evidencia el déficit de profesionales
de la salud y dc¢ personal auxiliar adiestrado en c¢l pais.

La responsabilidad entregada a cse Servicio puso rédpidamente en evidencia
la necesidad de una bucna planificacion para la mejor utilizacion de los
recursos humanos y materiales para la salud.

El Servicio Nacional dc¢ Salud cuenta con una Direccién General, nivel
normativo, 13 Zonas de Salud, nivel coordinador y 56 Areas dc Salud, que
constituyen el nivel local, ejecutivo.

El Areca de Salud, concepto geografico y funcional, se compone de un
conjunto de cstablecimientos de diferentc nivel que van desde el Hospital
General, de categoria A, hasta la posta rural, existiendo entre ambos los
hospitales de tipo B, C, y D, con una estructura y organizacién adecuadas
para dar la atencién médica de los niveles intermedios. Cada Area cuenta
con un Hospital Base.

108



En este establecimiento se ha concentrado la responsabilidad de la cje-
cucién de las acciones integradas de¢ salud para toda el drca de su jurisdic-
cion y para lo cual debe desarrollar programas de protecciéon, fomento y
recuperaciéon de la salud conforme a las normas establecidas por el nivel
central mediante atenciones cerradas, externas, ambulatorias y domiciliarias.

Los hospitales se clasifican en:

CATEGORIA A. Comprende aquellos que cuentan con todas las espe-
cialidades médico-quirtrgicas y todos o casi todos los servicios técnicos
de exploraciéon y tratamiento.

CATEGORIA B. Comprende aquellos que cuentan con algunas de las es-
pecialidades médico-quirargicas y que ticnen, ademas, algunos servicios téc-
nicos dc exploracion y tratamiento.

CATEGORIA C. Comprende aquellos que cucntan con servicios diferen-
ciados de medicina (que incluye atencién pediatrica) y de cirugia (que in-
cluye atencién obstétrica y ginecoldgica).

CATEGORIA D. Comprende aquellos que cuentan solamcnte con servi
cio de Medicina General.

Hospitales Especiales. Son aquellos destinados a la atencién preferente
de una especialidad determinada, quedan comprendidos en ellos los Insti-
tutos creados por la c¢x Junta Central de Beneficencia.
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ESTABLECIMIENTOS DEL S.N.S. POR CATEGORIAS Y ZONAS DE SALUD

HE HA HB HC HD PS P SDP SDH SDC C

TARAPACA-ANTOFAGASTA — 3 1 2 1 10 23 1 6 1 1
ATACAMA-COQUIMBO — 1 2 5 7 — 99 2 4 — 1
ACONCAGUA 1 — 2 — 3 — 29 — — — —
VALPARAISO 3 3 3 2 3 — 45 — 2 — 8
SANTIAGO 15 6 2 3 3 — 69 —_ 2 — 64
O’'HIGGINS-COLCHAGUA — 1 3 3 10 — 65 — 2 — 8
CURICO-TALCA-MAULE Y LINARES — 1 4 2 9 — 82 — 1 — —
NUBLE — 1 1 2 7 — 33 — — — 15
CONCEPCION ARAUCO-BIO-BIO 2 1 4 8 8 — 71 — 1 — —
MALLECO-CAUTIN — 2 2 2 19 3 33 — — — —
VALDIVIA-OSORNO — 2 1 2 5 6 40 — 2 — 1
LLANQUIHUE-CHILOE Y AYSEN — 1 2 3 8 — 73 — — — 3
MAGALLANES 2 1 - 1 1 — 15 — 2 — 3
TOTAL 23 23 27 35 84 19 677 3 22 1 9%4

HE  HOSPITAL ESPECIALIZADO
HA  Hospital tipo A
HB  Hospital tipo B
HC  Hospital tipo C
HD  Hospital tipo D

PS Puesto de Socorro
P Posta
SDP Servicio Delegado Posta

SDH Servicio Delegado Hospital
SDC  Servicio Delegado Consultorio

c Consultorio



Ademas el Servicio Nacional de Salud dispone en
Valparaiso de:

Consultorios Materno Infantil
Centro de Geriatria
Consultorio Broncopulmonar
Servicio Contratado Hospital
Control Venéreo

[ e T el e |

En Santiago:

Centro de Adiestramiento
Clinica Médico Dental
Consultorios Escolares
Unidades Moéviles

Centros de Higiene Mental
Consultorio Venéreo

Casas de Menorces

N = NN N =

En O’Higgins:

1 Unidad Movil
1 Maternidad

En Llanquihue:
5 Estaciones Médico-Rurales

La Zona de Salud estd formada por una o mas Areas de Salud.

Todos los establecimientos del Servicio deben trabajar coordinados entre
si en cada una de las zonas, respetar las funciones que a cada uno corres-
ponda y sus atribuciones, obligaciones y limitaciones; enviar a los estable-
cimientos respectivos a todo paciente que no puedan atender; y auxiliarse
mutuamente con todos sus recursos humanos y materiales.

Una relacién de la magnitud de los recursos y de las acciones de salud
del Servicio Nacional de Salud dentro del pais puede obtenerse del cuadro
siguiente correspondiente a 1968.
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RECURSOS Y ACCIONES DEL SECTOR PUBLICO DE LA SALUD
CHILE-19638

(S.E.u0.)

RECURSOS Y $.N.S. SERMENA SS. CA- SS. ss. $S.  SS.BIEN- HOSP. JNAE SS. FE- $S.

ACCIONES RABI- EJERCITO ARMADA FUERZA ESTAR i Y RROCA- PRISIO-

NEROS AEREA  ESTUD. AGUIRRE BECAS RRILES NES

RECURSOS:

A. PERSONAL:

Hrs. Médicas 22465 901 412 392 232 178 56 2100 — 396 86
,» Dentales 3490 704 186 158 145 74 68 1000 765 280 34
. Farmac. 2440 12 24 18 18 6 —_ 120 — 52 4

Enfermeras 1496 108 21 6 4 11 2 99 —_ 12 3

Matronas 972 44 27 2 9 13 — 42 — i —_

Asist. Sociales 742 28 — - 7 1 — 23 —_ 8 —

Nutricionistas 281 3 6 5 3 2 — 28 —_ e 2

Tec. Médicos 287 4 — 1 1 2 1 34 — — —

Kinesiélogos 131 — 4 3 — 1 1 10 — 1 —

Otros Profes. 786 — 4 o 1 6 2 34 — —_ —

Aux. Enfermeria 14511 313 450 398 599 235 15 650 180 71 71

Pers. Servicio 12071 517 — 247 278 64 3 394 60 2

B. FISICOS:

Hospitales* 232 4 1 1 3 1 —_ 1 —_ 1

Postas © 679 — - — — — — — — — —

Camas 33440 400 369 300 545 80 — 1262 — 78 80

* Mas 17 Hospitales de Servicios Delegados y 22 Hospitales privados con Convenios.
0 Mas 1.021 camas de Servicios Delegados y 1.504 camas de Hospitales privados con Convenios,
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RECURSOS Y ACCIONES DEL SECTOR
CHILE-19638

PUBLICO DE SALUD

(S.E.u0.)
RECURSOS Y S.N.S.  SERMENA SS.CA- 8S. $S. §S.  SS.BIEN-- HOSP. ' JNAE SS.FE-  SS.
ACCIONES RABI- EJERCITO ARMADA FUERZA ESTAR J.7J. Y RROCA- PRISIO-
NEROS AEREA  ESTUD. AGUIRRE BECAS RRILES NES
ACCIONES:
Egresos (=) 777800 3763 7684 4243 9958 2298 — 31164 = —— —_— 1432
Cons. Médicas 11218743 628274 270671 69233 136330 182175 20112 120637 —— 209280 50339
Aten. Dentales 2149145 201636 57875 85386 109725 49708 28541 18924 316593 —— 14729
Cons. Enfermeras 847946 72754 8981 —_ _— 2875 4435 — —_ _ —_—
Cons. Matronas 1310497 28256 4897 — 8508 3102 — — — 14231 —
Transfusiones 160865 549 2111 1878 3784 1061, — 15268  — —— —_—
Ancstesias 372456 — — _— —_— 6471 —_ e 2 e
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Las estadisticas de 1970 indican que de los 5500 médicos aproximada-
mente que existen en el pais en servicio activo 4401 trabajan en el Servicio
Nacional de Salud.

El Servicio cucnta con 23149 horas médicas diarias y 35932 camas. El
numero de egresos hospitalarios e¢n 1970 fue de 793000 y el mumcro de
consultas médicas externas de 12027 408.

Con ¢l objeto de implementar adecuadamente la labor normativa, el De-
partamento Técnico de la Direccién General del Servicio Nacional de Salud
ha solicitado la participacién de los cientificos y técnicos que laboran en
difercntes campos de la actividad nacional relacionados con la salud para
constituir Grupos Nacionales Normativos.

Estos grupos tienen por finalidad analizar los problemas de su espe-
cialidad cn el contcxto de nuestra realidad nacional, establecer las normas
para enfrentarlos, crear las bases que hagan factible la aplicacion de esas
normas y evaluarlas periédicamente.

Los Grupos Nacionales Normativos seran integrados con especialistas
del Servicio Nacional de Salud, Facultad de Medicina, y de otras institucio-
nes publicas de salud que decidan integrar sus programas.

Se proyccta la formacién de Grupos Nacionales Normativos en los si-
guientes campos:

Pcdiatria
Gineco-obstetricia
Medicina

Cirugia

Odontologia

Salud Mental y Psiquiatria
Neurologia y Neurocirugia
Traumatologia y Ortopedia
Oncologia

Rehabilitacién

Cirugia Cardiovascular
Anestesiologia

Radiologia

Laboratorio Clinico
Anatomia Patolégica
Tuberculosis

Microbiologia

Nutricién y Control de Alimentos
Higiene Industrial

Higiecne Ambiental
Enfermedades Venéreas

Sc estableceran también a nivel del Departamento Técnico de la Direccién
General, Grupos Nacionales Coordinadores para conjugar los aspectos co-
muncs a los diversos Grupos Nacionales Normativos con el objeto de coor-
dinar su labor, jerarquizar las tarcas y relacionarlos con los niveles supe-
riores de la Direccién General. Esta relacién con los niveles ejecutivos
superiores permitira transmitir e implantar los programas y normas hacia
la basc ejecutiva, zonal, de drca y de establecimiento.
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Se proyecta la formacién de Grupos Nacionales Coordinadores sobre las
siguientes funciones:

Asistencia

Docencia e Investigacién
Aprovisionamiento y Abastecimiento
Estadistica

Relaciones Internacionales
Informacién Médica.

Los Grupos Nacionales Coordinadores se constituyen por un represen-
tante de cada Grupo Nacional Normativo y son presididos por el Director
General de Salud.

El Gobierno de la Unidad Popular se plantea como principal objetivo en
politica de salud la creacién del Servicio Unico de Salud como instrumento
basico para dar una atencién médica integral, preventiva, curativa y de
rehabilitacién de la mas alta calidad cientifica y técnica a toda la poblacién.

La Politica de Salud

Chile vive un proceso revolucionario que alcanza a todas las actividades
de la vida nacional. Las grandes mayorias se han manifestado en favor
de avanzar progresivamente a la construccion de una sociedad socialista.
Se piensa que al socialismo en el campo de la salud debe avanzarse por
ctapas. El socialismo en salud se expresard por una medicina que cubra
por igual a toda la poblacién de Chile, que sea del més alto nivel cientifico
y técnico, gratuita e impregnada del humanismo socialista. Cuando ello se
alcance se llegard al mismo tiempo al Scrvicio Unico de Salud. Entretanto,
el camino hacia el Servicio Unico se ha iniciado con el mejoramiento de la
atencién médica del Servicio Nacional de Salud.

En este camino esta en primer término la democratizacién del Servicio
Nacional de Salud.

El proyecto correspondiente ha sido elaborado con la participacién del
Colegio Médico, Colegio de Farmacéuticos y Colegio de Dentistas, Central
Unica de Trabajadores, Federacion Nacional de Trabajadores de la Salud
y Federaciéon de Profesionales y Técnicos.

La democratizacion de las estructuras de poder incluye la participacién
de los funcionarios y de¢ la poblacién en todos los niveles de decisién. Se
facilitara aqui que las acciones de Salud sean comprendidas, compartidas
y apoyadas por los trabajadores de la Salud y por el pueblo.

Scra preciso superar viejas contradicciones de la sociedad capitalista
y la ineficacia burocratica. Serd fundamental que los técnicos se compe-
netren de la nueva situacién y modifiquen en consecuencia sus actitudes.

Otro paso que se propone dar en el sector Salud préximamente es la
integracién de los recursos del Servicio Nacional de Salud y del Servicio
Médico Nacional de Empleados. Los beneficiarios de este tltimo servicio
son atendidos mediante un Convenio en los establecimientos del Servicio
Nacional de Salud y cancelan sus honorarios a los médicos mediante un sis-
tema de bonos introduciendo una dualidad clasista de atencién en los hos-
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pitales ya que el beneficiario del Servicio Nacional de Salud es atendido
por los mismos médicos como funcionario y no cancela honorarios.

El Servicio Nacional de Salud se propone establecer un nuevo convenio
con ¢l Servicio Médico Nacional de Empleados para integrar sus recursos
y dar una atencién igualitaria a todos los beneficiarios. El aporte financie-
ro del Servicio de Empleados permitird aumentar la jornada dc trabajo
de los médicos a 8 horas diarias, extender de 8 am. a 8 p.m. la atencién
en los Consultorios y financiar Scrvicios de Urgencia permanente en todos
los hospitales que aun carecen de ellos, medidas, que representan un rapido
y gran mejoramicnto de la atenciéon médica de la poblacién y un paso subs-
tancial hacia la constitucién de¢l Servicio Unico de Salud.

En la doctrina de salud de nuestro Gobierno la salud es concebida como
un proceso dialéctico, biolégico y social, producto de la integracién entre
cl individuo y el medio ambicnte, influido por las relaciones de produccion
en una sociedad dada, y que se expresa en niveles de bienestar y eficiencia
fisica, mental y social.

Consecucnte con esta defi inicién, resulta 1rnpr<,scmd1ble analizar la salud
dentro del marco dc la situacién ccondmica, politica y social del pueblo.
Chile ha sido hasta ahora un pais capitalista y presenta por tanio una
socicdad de clases. Su economia es fuertemente dependiente del imperia-
lismo cxtranjero, dependencia que se manifiesta en su estructura social,
en su tecnologia y en su cultura. Esilas caracteristicas fundamentales de su
infraestructura social y econdmica condicionan los grandes problemas de
salud del pais. La socicdad dividida en clases determina una salud de clases.

La salud e¢s ante todo un problema de cstructura econdémica y social, de
niveles de vida y cultura. Entre noseotros aparcce fundamentalmente condi-
cionada por el subdesarrollo. Los problemas de salud de nuestro pueblo
solo podran recibir una solucién integral venciendo el subdesarrollo y eli-
minando las diferencias de clases.

Por tanto, consideramos que la lucha por vencer el subdesarrollo no
puede ser desconocida y ajena en nuestro pais a nadie seriamente interesado
en resolver los problemas de salud de la poblacién.

Dentro del contexto general de la via chilena hacia el socialismo las lineas
programaticas de la politica de Salud del Gobierno son las siguientes:

—atencién médica integral e igualitaria para todos los habitantes,

—participacién de la comunidad,

—participacién democratica de todos los funcionarios,

—planificacién de las acciones,

—centralizacion normativa y descentralizacion ecjccutiva,

—prioridad a la atencién ambulatoria,

—coordinacién ¢ integracion con la Facultades de Medlcma cn la docen-
cia, la investigaciéon y la asisiencia,

—coordinacién e intercambio con otros palscs, en especial de Latino-
amdrica.

La politica de Salud del pais y sus lincas programaticas determinan
de modo fundamental la contribucion que las Facultades de-Medicina deben
hacer en su compromiso con la sociedad chilena.
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La Facultad de Medicina de la Universidad de Chile

La Universidad de Chile es la principal Universidad Estatal. Aproxima-
damente el 50% de los estudiantes de la educacién superior forman parte
de la Universidad de Chile, el 25% de la Universidad Técnica del Estado
y el 25% restante se distribuye en 6 Universidades particularcs que reciben
también su principal aporte financiero del presupuesto fiscal.

Existen Facultades de Medicina en las Secdes de Santiago y Valparaiso
de la Universidad de Chile y, cn formacién, cn las Sedes de Antofagasta y
Temuco, en la Sede de Santiago de la Universidad Catdlica de Chile, en la
Universidad de Concepcién y en la Universidad Austral de Valdivia.

La matricula total de la Universidad de Chile fue en 1971 de 43 703 alum-
nos. De ellos 3249 corresponden a la Facultad de Medicina. La Facultad
cucnta con 2206 académicos y 3066 funcionarios no académicos, se incluye
entre éstos al personal quc trabaja en el Hospital J. J. Aguirre.

Entre los académicos s¢ incluye a los profesionales del Servicio Nacional
de Salud quec trabajan en los diversos Hospitales del Servicio Nacional de
Salud en los cuales se imparte ensefianza y a los cuales la Facultad ha dado
reconocimiento académico.

La matricula de primer afio para alumnos nuevos cn 1971 en las carreras
de la salud de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile fue la
siguiente:

Medicina 270
Enfermeria 257
Obstctricia y

Puericultura 127

Tecnologia Médica - 215
Nutricién y

Dietética 59
Terapia ocupacional 54

Los alumnos de Mecdicina se distribuyen en las 5 Arcas Hospitalarias Do-
centes de la Facultad; los alumnos de Enfermeria en 3 Areas: Norte, Central
y Oriente; las alumnas de Obstetricia en 2 Areas: Central y Oriente, los
alumnos de Tecnologia Médica y Nutrlcxon y Dictética se concentran cn el
Area Norte,

Como se ha descrito anteriormente la Universidad de Chile fue fundada
en el afio 1847 y su primer Rector fue don Andrés Bcllo. La ensefianza de
la Mcdicina habia comenzado unos pocos afios antes, en 1833, en el Instituto
Nacional.

Con la fundaciéon dc la Universidad, la ensefianza médica pasé de inme-
diato a constituir la Facultad de Medicina. Su primer Decano fue el fran-
cés Lorenzo Sazié. Durante todo el siglo pasado la medicina chilena recibié
una [ucrte influencia de la medicina francesa y britdnica y posteriormente
una influencia creciente de la medicina alemana, situacién que s¢ mantiene
hasta el primer tercio de este siglo. Después de la Segunda Guerra Mundial,
la medicina chilecna ecs fuertemente influida por c¢l auge de la medlcma
norteamericana.

La ausencia de una clara politica en la antigua Facultad de Medicina
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que estuvicse cnraizada cn nuestros problemas nacionales unida al perfec-
cionamiento muy frecuente de los docentes de la Facultad en los paises eu-
ropeos y en los Estados Unidos, y, mas aun, la ayuda extranjera de las fun-
daciones para abordar algunos problemas especificos, ha significado a través
de los afios, un importante desarrollo de la investigacién bioldgica y clinica
en nuestras Facultades de Medicina que las ha llevado a un buen mnivel cien-
tifico y técnico pero desvinculado de la problemadtica principal de salud
del pais, determinando un proceso de enajenacién de nuestros mejores in-
vestigadores y académicos que se ha ido proyectando a través de los afios
con efectos perniciosos para la formacién de nuestras juventudes.

Otro hecho que es indispensable destacar histéricamente es la desvincula-
cién de la antigua Facultad de los plantcamicntos fundamentales sobre la
atencién de la salud que afloraban en la doctrina del Servicio Nacional de
Salud. En efecto los postulados de la Organizacién Mundial de la Salud
sobre la necesidad de un enfoque antropolégico de la medicina y los postu-
lados del Servicio Nacional de Salud de proporcionar una medicina integral
a la poblacién entraban en contradiccién dentro de la Universidad con la
actitud principal centrada en la atenciéon de la medicina privada. Estos
hechos contribuyeron a desencadenar y a orientar la crisis ocurrida en la
Universidad de Chile en mayo de 1968 que condujo a la Reforma de la Fa-
cultad de Medicina.

Movimicntos de reforma similarcs han afectado en mayor o menor grado
a todas las Universidades del pais a partir dc 1968.

La Reforma Universitaria

Para comprender ¢l sentido y curso de la Reforma de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile es preciso tener presente las caracte-
risticas de la antigua Facultad. Su estructura administrativa y académica
determinaba una gran concentracion de poder en las autoridades uniper-
sonales, Decano, Directores de Escuelas, Profesores, Jefes de Catedras, dentro
de un régimen fuertcmente autocratico. A los niveles de decisién no tenian
acceso sino los profesores titulares y extraordinarios con mas de cinco
afios de actividad docente. No existia una edad de retiro obligatorio y era
frecuente que docentes muy calificados envejecieran y jubilaran sin ha-
ber alcanzado jamdas una posiciéon de responsabilidad dentro del sistema.
No participaban en las resoluciones los profesores auxiliares ni los profe-
sores agregados ni los ayudantes. Tampoco tenian responsabilidad directiva
los estudiantes ni los funcionarios administrativos ni de servicio.

Otro aspecto muy importante que alcanzé un nivel critico en el periodo
inmediato antes de la Reforma fue la contradiccién creciente o progresiva
que sc daba entre los planteamientos de una medicina funcionarizada por
parte decl Servicio Nacional de Salud y la dedicacién preferente de los pro-
fesores de la Facultad a la medicina privada. Estas contradicciones que se
presentaban a los alumnos eran agudizadas por el conocimiento, ecn sus
pricticas hospitalarias, d¢ una medicina de un buen nivel técnico y a
veces cientifico, pero alejada totalmente de la busqueda de soluciones para
los principales problemas de salud del pais; de modo que, el entrenamicnto
y la ensciianza que rccibian durante cl curso de la carrera no los capaci-
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taba adecuadamente para enfrentar los problemas médicos que los joévenes
profesionales cncontraban al ser distribuidos a lo largo del pais como
funcionarios del Servicio Nacional de Salud, particularmcnte como Médicos
Generalcs de Zona.

La cnajenacién de los profesores ¢ investigadores de la vieja Facultad
cra la resultante de la concepcion misma de la Universidad determinada
por las caracteristicas de la organizacién social y cconémica del pais y del
proceso de desarrollo de la medicina chilcna que en los tltimos anos habia
recibido como todos los paises de América Latina una fuerte influencia
norteamericana.

La Reforma Universitaria surgié como una violenta critica de parte
de los estudiantes y docentes jévenes cucstionando su estructura interna
y sus relaciones con la sociedad y cl papel que debia cumplir en el momento
histérico actual. Las Universidades reflejaban la desigualdad de clases so-
ciales cxistentes ¢n el pais. Ya que, a pesar de scr gratuitas, de hecho ope-
raba una discriminacion econémica como factor de seleccién cn el acceso
a la educacién superior. Se denunciaba que las Universidades eran orga-
nismos o instituciones enajenantes que actuaban en desconocimiento de la
problematica fundamental de la sociedad en que existian, con una estruc-
tura autocratica que no facilitaba a la integraciéon del conocimiento ni el
diadlogo entre los académicos ni la relacién de estos con los estudiantes. Las
Universidades constituian centros de docencia y estudios superiores rcgidos
por normas y estructuras concebidas bajo el concepto del cultivo del saber
por el saber o por una orientacién profesionalizante. Los intcgrantes de la
comunidad universitaria reclamaban su derecho a participar en la direccién
de las Universidades y a exigir que ¢éstas desarrollen sus labores acadé-
micas en intima consonancia con los problemas sociales existentes.

La Reforma de la Universidad de Chile ¢s una nueva concepcién de la
Universidad que exige su transformacién ecn “una comunidad democratica
de trabajo intclectual, destinada a contribuir al desarrollo integral del pais a
través de la investigacién cientifica, la creacion, la docencia y la extensién
de la cultura superior y por ello, a conformar la conciencia critica y la vo-
luntad de cambios necesarios para promover el progresivo desenvolvimien-
to de la sociedad chilena”.

La democratizacion del poder ha tenido lugar, a través del nucvo Esta-
tuto Universitario, en la institucionalizacién del co-gobierno y la eleccién
democratica de las autoridades unipersonales. Participan en las elecciones
todos los integrantes de la comunidad universitaria: la votacion de los aca-
démicos tiene una ponderacion del 65%, la de los alumnos del 25%, y la
del personal no académico, del 10%. Iguales proporciones tiene la repre-
sentacién dc los tres testamentos en los organismos colegiados: Consejo
Universitario, Consejos dc¢ Facultades o de Dcpartamentos.

La democratizacién real del ingreso en las Universidades sélo se al-
canzara cuando se logre suprimir la existencia de clases en la sociedad.
Entretanto la Universidad Reformada ha iniciado algunas medidas especia-
les para favorecer el ingreso de los trabajadores mediante cuotas especialcs
reservadas para ellos y cxamenes de seleccidén diferentes.

Un aspecto de¢ particular interés de la Reforma ha sido la separacién
de la estructura académica de la estructura administrativa que ha tenido
lugar a través del rccmplazo de la catedra por el departamento. El Departa-
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mento es la “unidad académica administrativa basica donde se realizan en
forma integrada la docencia, la investigacién cientifica y tecnolégica o la
creacién artistica y la extension en un campo dcterminado del conoci-
miento”. El departamento garantiza la libertad y la autonomia al académico
y es administrado por un cuerpo colcgiado elegido democraticamente.

La separacién de la estructura administrativa y académica ha puesto
fin a la organizacion tradicional dc las Facultades que significaba una enor-
me concentracién de poder jerarquico cn una sola persona, el Profesor
Jefe de Catedra, y ha entregado mayor libertad y autonomia a los académi-
cos calificados para cl desempeino de sus labores.

Se pretende de este modo impulsar Jla creatividad artistica y la investi-
gacion cientifica que han de llegar a constituir parte esencial del trabajo
dec los departamentos.

El poder administrativo es entrcgado a los organismos colegiados en
que tienen representacién todos los sectores universitarios. La funcién eje-
cutiva cs entregada a autoridades unipersonales clegidas democraticamente
por periodos de 2 a 4 afios.

La designacién de los profesorcs tiene lugar mcdlantc la evaluacién aca-
démica por comisiones idéneas y se basa fundamentalmente en los ante-
cedentes de investigacion y docencia con prescindencia de cualquier otro
factor. Han sido eliminadas las votaciones de los claustros o cualquier
otro tipo d¢ votaciones para la eleccion de profesores o para la entrega de
responsabilidades académicas.

Paralelamente a la democratizacién el reemplazo de la catedra por el
departamento envuelve el concepto de superar una estructura de caracter
andlitico con tendencia a la disgregacion y a la ultraespecializacién del co-
nocimiento y reemplazada por una estructura que favorezca el caricter
humanista, ‘integrado y unitario del saber.

Los conceptos de la Universidad Reformada aplicadas a la Facultad de
Mcdicina significan para sus funciones de investigacion, docencia y extension
una intima corrclacién con Ja acciones del Servicio Nacional de Salud para
alcanzar los objetivos del Plan de Salud del pais. En efecto, el Servicio
Nacional de Salud ofrece a las Facultades de Medicina un conocimiento
sobre la rcalidad médico-social chilena, conocimiento al cual contribuye
la Facultad misma. Y es frente a esa problemdtica que la Facultad reforma-
da ha de orientar sus labores de investigacién y docencia para formar los
profesionales que el pais requiere y determinar las prioridades en la inver-
sion de recursos para la investigacion basica y clinica.

La plena concordancia de la necesidad de aunar los recursos humanos
y malcriales para el logro de objetivos complementarios o comunes ha
dado origen a las comisiones mixtas Servicio Nacional de Salud-Facultad
de Medicina y al Nucvo Convenio entre ambas instituciones.

El Nuevo Convenio Facultad de Medicina-Servicio Nacional.
Las Comisiones Mixtas

En reemplazo del convenio antiguo que establecia las relaciones entre
los servicios asistenciales y las cdatedras universitaras que funcionaban cn

algunos hospitales estatales se ha aprobado, a raiz de la reforma, un nuevo
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y mas amplio convenio, que cubre integramente las relaciones entrc la Fa-
cultad y el Servicio Nacional de¢ Salud y que debera ser complementado me-
diante convenios subsidiarios. Basicamente se establece la existencia de
Comisiones Paritarias Mixtas formadas por representantes dec ambas insti-
tuciones a los diversos niveles de resolucién de sus. propias estructuras. A
nivel de la Direccién General de Salud y del Decanato de la Facultad se
constituye una comision para establecer los acuerdos dc politica general.
Comisiones mixtas similares sc constituyen a los diversos niveles de eje-
cucién: Zona o Area dc Salud, Hospitales y Departamentos o Servicios
Docente-Asistenciales. El objetivo fundamental - de estas comisiones es el
de correlacionar los planes de salud y los programas de ensefianza, coor-
dinar el uso de los recursos humanos y materiales existentes o aportados
por ambas instituciones y compatibilizar las accioncs de salud y docencia.

Otro aspecto fundamental del Nucvo Convenio que es digno de destacar
es el que establece la indiscriminacién funcionaria y administrativa entre
los profesionales pertenecientes a cualquiera de ambas instituciones quec
desarrollen funciones docentes y asistenciales, hecho que constituye un paso
dc¢ singular importancia hacia la integracion de ambas instituciones en un
extenso campo de actividades asistenciales y de ensefianza de pre-grado y
post-grado.

El Convenio Facultad de ‘Medicina de la Universidad de Chile-Servicio
Nacional de Salud sirve actualmente de modeclo para la elaboracién de con-
venios similarcs entre ¢l Servicio y las otras Facultades de Medicina del pais.

Texto del Convenio

La Universidad de Chile, representada por su Rector y el Servicio Na-
cional de Salud, representado por su Director General, previamente autori-
zado por los H. Consejos Supcriores respectives, teniendo presente la po-
litica tendiente a establecer un Servicio Unico de Salud que importa la
integraciéon de sus respectivas organizacioncs asistencialcs, y considerando
que la coordinacion y sincronizacién de los recursos y actividades de ambas
Instituciones redundara en un positivo beneficio para el progreso cientifico
en materia de salud, asi como un mayor bicnestar para Ia comunidad,
suscriben ¢l siguiente Convenio:

1. Créase una Comisién Mixta, paritaria compuesta por representantes
dcl Servicio Nacional de Salud y dec la Facultad dc Medicina, respec-
tivamente, cuya funcién serd la de informar todas las materias
quc incidan en ¢l funcionamiento de ambas Instituciones cn las dreas
dc accién comun, y proponer las medidas necesarias para la mcjor
coordinacién y el aprovechamiento de los rccursos materiales y hu-
manos en el campo de la salud, en su arca de competencia.

Los planes que elabore la Comisiéon Mixta y las medidas que scan
necesarias para su ejecucion, seran propuestas a las autoridades
competentes de cada Institucién.

Cualquiera otra Comisién que actualmente funcionare, en aspec-
tos cientificos atinentes a ambas Imstituciones, dcbera relacionarse
con la Comisién Mixla crcada en este instrumento.
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2. Para los efectos del presente Convenio, son materias de interés co-
mun para ambas Instituciones entre otras las que se relacionan con:
la investigacién en salud, la planificacién de la formacién profesio-
nal, la extensién universitaria, la regionalizacién docente asistencial,
en el campo de cualesquiera de las profesiones y capacidades de la
salud, en su area de competencia, todo ello, sin perjuicio de las fun-
ciones privativas y especificas que corresponden a cada una de las
Instituciones firmemente en estas mismas materias.

3. La Comisién Mixta deberd proponer a las autoridades competentes,
las modificaciones legales y reglamentarias que estime indispensa-
bles para establecer el acccso no discriminado de personal del Ser-
vicio Nacional de Salud y de la Facultad a cargos de ambas Institu-
ciones.

El desempeiio funcionario en cualquiera de las Instituciones con-
tratantes podrd ser exhibido como antecedente en la otra, para los
efectos que sean pertinentes y reconocido en conformidad con la
legislacion y reglamentacién pertinente.

4. El personal profesional de ambas Instituciones en proporcién y res-
ponsabilidad acordes con su Institucién de origen y el cargo que
desempeifien, en conformidad con la legislaciéon y reglamentacién vi-
gentes, cauteldndose en todo momento la satisfaccién de las nece-
sidades de -la poblacién. La Comisién Mixta propondra las modi-
ficaciones legales y reglamentarias para la adecuada integracién
de los equipos dc salud.

5. Créanse Sub-Comisiones paritarias de coordinacion de la accién con-
junta en cada uno de los niveles administrativos del Servicio Nacio-
nal de Salud, csto c¢s, en zonas, areas, establecimicntos o servicios,
segiin corresponda.

6. Las Instituciones pactantes decberan asegurar que el programa de
regionalizacién docente asistencial actualmente en vigencia permita:
a) La vinculacién de todas las areas de salud con los respectivos

centros universitarios.

b) Un adecuado programa de perfeccionamiento. de todo ¢l equipo
de salud, que mantenga y mejore el rendimiento de sus integrantes.

7. Cada una de las Instituciones pactantes, previo acucrdo de sus res-
pectivas autoridades, dcberd poner a disposicién de la otra los re-
cursos complementarios que posea y que scan necesarios para el
desarrollo de las labores acordadas dentro del programa de accién
comun.

La utilizacién de los recursos complementarios se hara confor-
me a lo que establezcan las autoridades correspondientes, y en
todo caso, deberda ajustarse a las normas lcgales y reglamentarias
vigentes en cada una de las Instituciones pactantes.

Anualmente, dcbera evaluarse el costo de las actividades que se
realicen en comun.

Sc incluird como anexo del presente documento un cuadro de los
recursos que ambas Instituciones aportan a la consccucion de sus
comunes objetivos.

8. Las Institucioncs pactantes se compromcten a promover, a nivel
del Ministerio de Salud Publica, y con participacién del Servicio
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Nacional de Salud, las Universidades y demds organizaciones que
corresponda, la formulacién de una politica nacional de formacién
profesional y no profesional del equipo de salud, en todos sus nive-
les, que permita la solucién integral cualitativa y cuantitativa de las
necesidades de recursos humanos en el campo de la salud.

9. Las Instituciones pactantes se comprometen a formular una poli-
tica y a desarrollar programas conjuntos de investigaciéon cicntifica
en el campo dc la salud.

10. Las Instituciones pactantes se compromcten a coordinar e impulsar
cualquier otro tipo de actividades que persiga el desarrollo ecqui-
librado de todas las ramas de la medicina y las ciencias de salud,
en el dmbito de su competencia. :

11. Las Instituciones paclantecs se comprometen a coordinar sus res-
pectivos planes y programas de extensién en ¢l campo de la salud.

12. Los acuerdos parciales que s¢ rcquieran para el cumplimiento de lo
expresado en las clausulas anteriores de este Convenio, se entenderan
como parte integrante del presente instrumento.

Las Areas Hospitalarias Docentes. Los Departamentos y Unidades Docentes

El Convenio Facultad-Servicio Nacional de Salud toma expresiéon prac-
tica en cinco grandes Areas Hospitalarias Docentes en Santiago que cons-
tituyen la estructura actual de la Facultad de Medicina.

Ellas son denominadas por su ubicacién geografica en el gran Santiago.
En cada Area se¢ ha constituido un Departamento Universitario o Unidad
Docente de Medicina, uno de Cirugia, uno de Gineco-Obstetricia y uno de
Pediatria, este tltimo a menudo en un Hospital aparte integrando un com-
plejo hospitalario de arca con un Hospital General. Salvo el Hospital José
Joaquin Aguirre que aun pertenece administrativamente a la Universidad de
Chile, todos los demds pertenecen al Servicio Nacional de Salud.

El Area Norte estd constituida por el Hospital José Joaquin Aguirre en
que existen los Departamentos de Medicina, Cirugia y Gineco-Obsietricia mas
un Departamento de Especialidades que agrupa Oftalmologia, Otorrinola-
ringologia, Dermatologia y Ncurologia. Estas cspecialidades en las otras
Areas estan incorporadas a los Departamentos de Medicina o de Cirugia y
existe la tendencia a intcgrarlas igualmente cn este Hospital en el futuro.

Forma parte del Area Norte también el Hospital de Nifos Roberto del
Rio donde funciona la Unidad Docente de Pediatria de esa Arca.

Se ha adoptado una diferente terminologia para la denominacién de los
organismos que comprenden disciplinas homénimas e¢n el Hospital Univer-
sitario y en los Hospitales del Servicio Nacional de Salud cn razén de que
los Departamentos universitarios comprenden integramente la parte admi-
nistrativa de los mismos; en cambio, ¢n los Hospitales dcl Servicio Nacional
de Salud la mayor partc de la labor administrativa corresponde a la es-
tructura de los servicios asistenciales existiendo una parte administrativa
menor puramente docente o académica.

Estos organismos han sido denominados Unidades Docentes. En lo que
respecta a la estructura y organizacion de las funciones académicas son
cnteramente andlogos a los Departamentos.
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El Arca Sur estd constituida por los Hospitales Barros Luco-Trudeau
en que existen las Unidades Docentes de Medicina, Cirugia y Gineco-Obste-
tricia y el Hospital Ezcquicl Gonzalez Cortés en que funciona la Unidad
Docente de Pediatria.

En el Area Oricnte se cuenta con el Hospital Salvador para la atencién
de adultos con una organizacion similar a los otros hospitales de adultos
y el Hospital de Nifos Dr. Calvo Mackenna.

El Area Occidente sc cuenta con un Hospital General que incluye la aten-
cién pediatrica, el Hospital San Juan de Dios; y un Hospital General com-
plementario, el Hospital Félix Bulncs.

En el Area Ccntral se cuenta con el complejo hospitalario San Francisco
dc¢ Borja-Arriaran, de estructura similar a los antcriores.

En lo quc respecta a la ensefianza bdasica y pre-clinica existe proviso-
riamente una situaciéon de transicion que va hacia la descentralizacién com-
pleta la ensefianza de la Facultad de manera que cn el futuro se desarrolle
integramente la docencia de primero a séptimo afo de Medicina con auto-
nomia relativa ¢n cada una de estas cinco Areas Hospitalarias Docentes.

Hasta el afio pasado, la ensefanza basica cra impartida en seis Depar-
tamentos dc Ciencias Basicas centralizados y ubicados geograficamente en
el Area Nortc. Estos eran los Departamentos de Biologia y Genética, Bio-
quimica y Quimica, Morfologia, Fisiologia y Biolisica, Farmacologia, MICI'O-
biologia y Parasitologia.

En estos Departamentos Basicos sc¢ daba la docencia correspondiente a
los programas dc las cinco areas hospitalarias docentes para los primeros dos
afios dc la carrera, la que continuaba a partir del tercer afio en cada una
de ellas con diversos grados de intcgracion de las materias pre—clmlcas
y clinicas.

A partir del presente afio las Areas Hospitalarias Docentes Central y Orien-
te han iniciado la matricula desde ¢l primer afio.

Las materias denominadas pre-clinicas son impartidas desde el Departa-
mento de Medicina Experimental de reciente formacién cn cada una de las
Areas Central, Sur y Oricnte. Este Departamento comprende las siguientes
disciplinas: Patologia Gencral, Fisiopatologia, Microbiologia y Parasitologia,
Farmacologia y Anatomia Patolégica.

En cl Area Norte, que corresponde al Hospital Universitario y donde
ha funcionado desde sus origenes la Carrcra dc Medicina, la ensehanza
pre-clinica ¢s impartida desde méds de un Dcpartamento. En esta Area el
Departamento de Medicina Experimental, comprende sélo la Patologia Ge-
neral y la Fisiopatologia. %

En el Area Ponienic no se ha desarrollado un Departamento de Medicina
Experimental. Los cursos pre-clinicos han sido organizados por ¢l concurso
de académicos pertenecientes a los diversos Departamentos clinicos, dando
lugar a una intercsante variedad de integracién basico-clinica.

Existen ademds como Departamcntos centralizados de ubicacién en el
Area Norte los Departamentos de Medicina Legal, Nutricién, Psiquiatria y
Salud Publica. Estos Departamentos son responsables de las disciplinas res-
pectivas en todas la Areas. Particularmente, ¢l Departamento de Psiquiatria
y el Departamento de Salud Publica han destacado un grupo de académi-
cos y funcionarios para cada Area Hospitalaria Docente que se ha integrado
al Area rcspectiva, desarrollando su labor docente y de investigacién en el
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lugar, aun cuando los grupos pertenecen administrativamente al Departa-
mento Unico centralizado, este hecho tiene importancia por cuanto la re-
forma de los plancs de enscilanza ha significado una ampliacién de los
programas de las ciencias psicosociales, de la psiquiatria y dec la salud pu-
blica que cxtiende dcsde el primero hasta el séptimo afio de la carrera la
participacion de estos Departamentos, dando cohesién béasica a los progra-
mas renovados.

La nueva estructura departamental ha permitido una mejor wutilizacién
de los recursos humanos y materialcs y por tanto un mejor rendimiento
en la atencién de la salud y de la ensefanza. Los servicios asistenciales de
Mcdicina, Cirugia, Gineco-Obstetricia y Pediatria y su contrapartida univer-
sitaria dc¢ Unidades Docentes homoénimas coordinan sus labores asistencia-
les y docentes a través de las Comisioncs Mixtas Docentes Asistenciales.

Tanto la Facultad de Medicina como ¢l Servicio Nacional de Salud aportan
recursos a estas dependencias para sus programas especificos. Pero la
practica sefala que son a menudo indistinguibles los limites de eslas tareas
y ambas Instituciones estan intcresadas cn la marcha progresiva a integrar
cada vez mds extensamenie las labores de investigacion, docencia y asistencia.

En el campo de las disciplinas pre-clinicas, Patologia General, Bactcrolo-
gia, Parasilologia, Anatomia Patoldgica, Fisiopatologia, Farmacologia, la in-
tegracion de los rccursos de la Universidad sc da una parte con los servi-
cios clinicos hospitalarios y de otra con los laboratorios respectivos.

Los Departamentos actuales son una tentativa racional y expcrimental de
establecer integraciones y  coordinaciones; han sido constituidos con el
maximo de - flexibilidad permiti¢ndose difcrentes formas de agrupacién en
las diferentes Areas Hospitalarias Docentes de Santiago dependicntes de la
Facultad. Sélo a través de su evaluacién periddica se llegard .a establecer
las. agrupaciones mas coherenies y ventajosas, aplicando el sentido critico
permanentc que debe prevalccer en la- Universidad.

Algunos, de. sus frutos ya se han logrado. Asi por ejemplo, la Departa-
menializacién promovida por la Reforma ha hecho posible la [usién de
cuatro Catedras de Mecdicina y tres Catedras de Cirugia quc existian dentro
del Hospital José Joaquin Aguirre cn un Departamento de Medicina y otro
de Cirugia, respectivamentc con obvias ventajas que sc¢ desprenden de estas
integraciones. Sc¢ han constituido los grupos naturales de trabajo concen-
trados los recursos humanos y materiales con un evidente mejor aprove-
chamiento cn las actividades académicas y asistenciales.

Sc ha inaugurado ¢l Centro de Nefrologia y Trasplantes: decl Hospital
José Joaquin Aguirrc que es el primero de su clase que se crea en el pafis;
se ha constituido la Unidad de Tratamicnto Intensivo, quc es uno de los
centros de adiestramiento de la O.P.S.; se ha dado gran importancia a la
investigacién y asistencia en Oncologia utilizando los recursos de todas las
ex catedras; se ha logrado hacer modificacioncs en la asistencia creando
residencias que no existian y la atencién de 24 horas en los Laboratorios
Clinicos.

En cl Arca Ceniral se fusionaron. dos Catedras de Medicina y dos de
Cirugia de gran rigidez cstructural en un Departamento de Medicina y otro
de Cirugia de una estructura mas flexible que ha dado origen a la organiza-
cién funcional de grupos de trabajo médico-quirtrgicos por sub-especiali-
dades, como Cardiologia, Gastroenterologia, Nefrologia, Endocrinologia, elc.
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En lo que respecta a las disciplinas denominadas “pre-clinicas”: Bacte-
riologia, Parasitologia, Farmacologia, Patologia General, Anatomia Patolégica
y Fisiopatologia se ha logrado la integracién con los campos clinicos en
Medicina, Cirugia, Pediatria y Gineco-Obstetricia tanto en las actividades
docentes como en la investigacién y la labor asistencial con utilizacién con-
junta de los recursos de personal, laboratorios e instrumentos.

Los Departamecntos estan desarrollando planes de docencia y asistencia
que no fueron posibles dentro de las viejas estructuras. Se ha favorecido
la activa comunicaciéon entre los académicos que aplican su interés en la
misma é&rea de conocimicnto; utilizacién comiin de los elementos de tra-
bajo (laboratorios, instrumentos, etc.); economia y mejor aprovechamiento
de los recursos; supresién de dualidades en la programaciéon cientifica y di-
versas integraciones en lo docente y asistencial.

Las Arcas Hospitalarias Docentes presentan una gran capacidad poten-
cial para la formacién de todos los profesionales que requiere el equipo
de salud y permitiran acelerar la correccién del déficit de estos profe-
sionales en nuestro pais.

En estas Areas sc proyecta desarrollar programas docentes para las ca-
rreras de Medicina, Enfermeria, Obstetricia y Puericultura, Tecnologia Mé-
dica y otras dentro de la politica general de la Facultad, pero permiticndo
variaciones en los curricula que den posibilidades de recoger experiencias
paralelas difercntes de las diversas areas. En el curso de los dos ultimos
afios ha sido posible aumentar la matricula de la Carrera de Medicina que
estaba estacionaria por mas de diez afios en 160 alumnos, a 200 en 1969 y
a 280 en el presente afio. La matricula para la Carrera de Enfermeria ha
aumentado en el presente afio de 100 a 250 y la de Tecnologia Médica de 70
a 100 en 1970 y a 200 en el presente afno. La Carrera de Nutricién ha tenido
un leve aumento de matricula, de 40 a 60, en razén de no existir una defi-
nicién clara por parte del Servicio sobre la extensién del campo ocupacional
de estas profesionales, materia que estd actualmente en estudio. La matricula
para la formacion de matronas no ha sido aumentada por considerarse que
la admisién actual a través de las difercntes sedes universitarias del pais es
adecuada. En la Carrera de Terapia Ocupacional ha ocurrido un aumento
de 15 a 50 plazas.

No obstante los esfuerzos realizados desde 1968 para lograr disminuir
el agudo déficit de los profesionales de la salud, serd necesario en los afios
préximos crear nuevos centros docentes para alcanzar la relacion adecuada
de profesionales respecto del niimero de habitantes del pais. Estos dificit
son muy acentuados; asi por ejemplo la relacién actual médico por ha-
bitante es de 1 por 1700, estimdndose que para la estructura de los orga-
nismos de¢ salud del pais la minima relacién aceptable es de 1 por 1000
habitantes. A juicio de la Facultad, los futuros centros docentes debieran
tener lugar en las diversas provincias del pais donde el nivel de la atencién
médica presenta condiciones satisfactorias. De hecho esta situacién existe
en varias ciudades, por ejemplo, en Antofagasta y Temuco, que podran
ser incorporadas a la docencia meédica con un costo relativamente bajo
para el pais. En un acuerdo con las Sedes Universitarias de Antofagasta y
Temuco y con la Direccién General las autoridades locales del Servicio Na-
cional de Salud sc¢ ha abierto la matricula para 25 alumnos de Medicina
en cada una de estas Sedes en el presente afio. Los alumnos cursaran pri-
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mero y segundo afio de la carrera en la Facultad de Medicina cn Santiago
y continuaran sus estudios preclinicos, clinicos y el internado en esas pro-
vincias. El desarrollo de la carrera en esas sedes ha sido programado incorpo-
rando en 1971 al Plan de Formacién de Académicos de la Facultad los do-
cenles necesarios para las materias del 3er. afio de la carrera y afios superiores
y medianic implementacién de recursos para los respectivos Hospitales
Regionales.

Una importante extensiéon de las areas docentes para las otras profe-
siones de la salud, Enfermeria, Obstetricia, Tecnologia Médica y Nutricién
ha ocurrido con la incorporacién a la docencia de los Hospitales de provin-
cias de tipo A, en Arica, Antofagasta, Inqulque La Serena, Talca, Chillan,
Temuco y Osorno.

Se cumple de este modo con otro de los postulados importantes de la
reforma universitaria cual es favorccer la descentralizacién de la Universi-
dad de Chile y contribuir al desarrollo de las provincias en los aspectos
académicos, cientificos y tecnolégicos.

El compromiso de la Facultad de Medicina con la realidad médico-social
chilena se cumple fundamentalmente a través de la formacién de los pro-
fesionales de la salud.

Los aspectos conceptuales que informan los planes de ensefianza de
todas las carreras son los mismos. A modo de ilustracién se analizard en
particular la ensciianza de la Medicina.

LA ENSENANZA MEDICA DE PRE-GRADO
Objetivo de la ensefianza médica

El objetivo primordial de la Facultad de Medicina es formar profesio-
nales capaces de satisfacer las necesidades de salud del individuo y de
la comunidad con un cabal conocimiento de la realidad nacional y la pre-
paracién cientifica y técnica adecuada para comprender y hacer progresar
la medicina moderna. Junto con esto, la Facultad se propone formar mé-
dicos con un claro sentido de responsabilidad social, de modo que sean
agentes efectivos de las transformaciones que nuestro pais requiere para
salir del estado de atraso econdémico y social, que caracteriza a nuestra
América Latina. El médico debe egresar con una clara comprension del
hombre como unidad biolégica, psiquica y social y del concepto de la me-
dicina integral, neccsario para cubrir en la practica médica los aspectos
dec fomento, prevencion, recuperacién y rchabilitacién de la salud.

En la preparacién dc profesionales para el equipo de salud, las Facultades
de Medicina dcben considerar el régimen Institucional de atenciéon médica
del pais dentro del cual le correspondera desempefarse. En el caso de
Chile, por ejemplo, con una medicina exactamente funcionarizada la Facul-
tad deberd entrcgar un médico que, fucra de la preparacién técnica ade-
cuada, posea una bucna formacién para su papel como agente de educacion,
de consejero y guia para ¢l individuo, la colectividad y las autoridades; que
tenga conocimiento de administracion.y de planificacion y que esté capa-
citado para afrontar las situaciones que derivan de las interrclaciones que
existen entre las salud dcl pais y los factores econdmicos sociales y cultu-
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rales. Por lo tanto, es d¢ gran importancia infundir en estos profesionalcs
una actitud de servicio a la colectividad, de responsabilidad frente al préjimo,
de comprension cientifica de la realidad nacional, de capacidad para resol-
ver problemas de la comunidad y de corajc para impulsar los cambios ne-
cesarios.

En consccuencia, la Facultad reformada se planteé como neccsidad inme-
diata establecer las bases que condujeran a un cambio de actitud de los
universitarios frente a la vida y la sociedad y a romper el individualismo
a que los conducia la cnsefianza tradicional. Las necesidades de salud de la
poblaciéon han dcterminado la politica de establecer un curriculum que con-
duzca a la formacién de un médico general, dcjando la especializacién para
la enscfianza de post-grado. Se ha considcrado que no corresponde a nucs-
tro pais, con un déficit evidente en la relacidn médico por habitante y
atin mayor en la relacién de los otros profesionales de la salud, formar un
médico c¢specializado tempranamentie en: la Facultad de Medicina.

El Curriculum de la Carrera de Medicina de la Universidad de Chile

El Curriculum de la Carrera de¢ Medicina de la Facultad de Medicina de
la Universidad dc Chile se¢ desarrolla a lo largo de 7 afios y comprende
tres fases: una l1a. fasc de formacién basica de 2 afios, una 2a. fase de for-
macién clinica de 3 afios y una 3a. fase de practica médica o internado de
2 anos de duracion.

El programa conduce a la formacién. de un médico general, no es-
pecializado.

La duracién del afio académico es de 40 scmanas en los 5 primceros aios
y dc 49 semanas en los 2 ultimos afos.

A lo largo dc la carrcra se desarrollan con diferente proporciéon en cada
fase 4 grandes 4rcas o vertientes quc se integran: biolégico-médica, psiquica,
social' y de formacién general. :

Fase I (2 aiios).

La. Vertiente biologica-médica. En esta fase la vertiente bioldgica-médica
tiene por meta la integracion de la Fisiologia, la Bio-quimica y la
Morfologia, que sc¢ agrupan c¢n el 2° scmestre. Con este objetivo
se inicia el ler. semestre con un complejo basico general que com-
prende Bio-matematicas, Fisica, Quimica, Bio-estadistica y Biologia
celular. La Quimica s¢ prolonga hasta el 2¢ secmestre. Bio-matematicas
y Bio-cstadistica se imparten parcialmente integradas. Fisica y Qui-
mica se dan coordinadamentc para abordar la Fisico-quimica.

El curso dc Biologia celular precede al curso integrado de las
Ciencias Morfologicas (Histologia, Anatomia, Ncuroanatomia y Em-
brioclogia).

La Fisiologia y la Bio-quimica se dan coordinadamente. Cada uno
de: estos cursos es de 270 horas.

En el 2° semecstre de 2¢ Afio se imparte un curso de Genética de
70 horas que se programa desdc la'Genética Molecular (cuyas bases
han sido dadas en el curso de Biologia Celular) hasta la Genética
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Ic.

Id.

Humana. Incluye trabajos expecrimentales y de terreno en pobla-
ciones humanas.

En la programacion de esta fase I se establecen algunas integracio-
nes entre las diferentes vertientes por ej.: Sociologia con Bio-esta-
distica, Fisiologia con Psicologia, etc., que significan labores docen-
tes comunes.

Vertiente Social. Se inicia el ler. Afio con un Curso .dc introduccién
a la Sociologia que se prolonga en el 2¢ Aiio con Sociologia Aplica-
da a nuestro medio nacional. Son cursos de 72 horas cada uno des-
arrollados a lo largo de un semestre. El 2° Curso intcgra su programa
con el de la vertiente psiquica de la Fase I. .

Verticnte Psiquica. Comprende un Curso de Psicologia General de
72 horas que se imparte en el 2¢ Afio y se motiva con ¢l conocimiento
de individuos de difcrentes edades y de diferentes condiciones socialcs.
Area dc formacién general. Agrega obligadamente a elcccién un
curso humanistico de 72 a 96 horas de lecciones tedricas y prdcticas
cntre materias como Antropologia Social y Cultural, Etica, Lenguas
(griego a aleman), Filosofia de la Ciencia, Historia del pensamiento
cientifico, Historia de la Medicina, Teoria del Arte Contemporaneo,
Musica vernacular, etc.

Cuatro scmanas de cada afio de esta Fasc I estan rescrvadas para
actividades electivas dentro de las disciplinas, curriculares quc el
alumno realiza bajo la direccién de un tutor en Laboratorios o en
practicas de lerreno. . :

Los alumnos de la Fase I tienen ademés acceso a diversos cursos
libres esporadicos como Enfermeria, Primeros Auxilios, etc.

En la Fase I las actividades tcéricas representan el 25% del ho-
rario d¢ cada Curso, el 75% sc rcaliza como trabajos practicos o
discusiones en pequefios grupos segun’ las asignaturas.

Los alumnos realizan personalmente las préacticas de laboratorios
bajo la oricntacién de los docentes.

Esta Fase I comprende en sus objetivos la formacién de una men-
talidad cientifica y ‘critica por lo que a través de las diversas asig-
naturas s¢ ha planificado un programa de formaciéon en el método
cientifico. La Anatomia va desarrollando la capacidad de observar,
describir y establecer rclacioncs especiales, la Bio-matematicas, el
raciocinio légico, el método analitico y la expresion simbdélica. El
programa formativo se concreta principalmente con un trabajo de
investigacion cientifica de modelo sencillo que es entregado al alum-
no desde su elaboracion hasta la expresion final de los resultados.

Fase II (3 afios).

Il.a.

Presenta algunas modalidades propias en cada una de las 5 gran-
des Areas Hospitalarias-Docentes de Santiago en que la Facultad dec
Medicina desarrolla la ensciianza. En general puede describirse del
siguiente modo:

Sc sub-divide en 2 capitulos 1) Patologia General y 2) de la Patologia
Clinica. La separacién no es neta. El primer capitulo tiende a agru-
parse en el primer semestre y el segundo en los 5 scmestres siguientes:
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I1.a.l.

I1.a.2.

ILb.

IT.c.

IT.d.

El capitulo de Patologia General abarca disciplinas que tienen por
objetivo dar las bases tedricas y cientificas de la Medicina: el es-
tudio de los agentes productores de las enfermedades (Microbiologia,
Parasitologia, Virologia) los aspectos fisiolégicos, bio-quimicos y mor-
folégicos de la produccién de las enfermedades (Patologia Funcio-
nal); las manifestaciones de los trastornos morfolégicos determinados
por la enfermedad evidenciables en el hombre (Anatomia Patolé-
gica) y los principios de la terapéutica (Farmacologia General).
Estos cuatro grupos de Cursos cstan estrechamente correlacionados
y en muchos temas se integran por ej.: la Inmunologia que integran
la Microbiologia, la Patologia Funcional, etc.

Capitulos de Patologia Clinica. Incluye las cuatro disciplinas fun-
damentales de la Clinica: Medicina, Cirugia, Gineco-Obstetricia y
Pcdiatria.

Inicialmente (2° Semcstre del 3er. Afio) se dan integradas en la Se-
miologfa, postcriormente se distribuyen en los 4 semestres acadé
micos restantes (24/12) de la siguiente manera: Medicina 8/12;
Cirugia 6/12; Pediatria 4/12; Obstetricia 4/12 y Necurologia 2/12.

Estos 2 afios académicos ticnen por objeto entregar al alumno
los principios del diagnéstico, la exploracién funcional y cl trata-
miento de las principales afecciones dc la poblacién chilena.

La parte principal de las disciplinas agrupadas en ¢l Capitulo
Patologia General se trata integrada con los temas respectivos en
Patologia Clinica. Asimismo cada tema de Patologia Clinica es com-
plementado con la vertiente psiquica y social para entregar al alum-
no la visiéon de la Medicina Antropolégica y de la Medicina Integral.
La ensefianza se realiza fundamentalmente al lado de la cama del
enfermo. En ¢l 5¢ Afio sc¢ incluyen actividades en consultorios exter-
nos de cspecialidades cn los hospitales y en consultorios gencrales
periféricos en las poblaciones.

Vertiente psiquica. Contintia el programa de la linea iniciada en
la Fase I, con la Semiologia Psiquidtrica, lucgo con la Psiquiatria
Clinica para finalizar cn el 5 Afio con Salud Mental.

Verticnte Social. Continua la linea comenzada en la Fase Bésica, pero
ahora enfocando su labor hacia la Semiologia de la comunidad, la
exploracion del grupo social y la Medicina Comunitaria y Social. La
Epidemiologia es una disciplina adicional que facilita el cometido
propuesto en esta fase curricular. Se programa una coordinacién
enirc las vertientes social y biolégica-médica, de manera quec la
Epidemiologia guarda rclaciéon con la Patologia General y, a su vez,
la Semiologia Comunitaria con la Semiologia Médico-Pediatrica. La
Medicina Comunitaria y la Medicina Prcventiva y Social sc¢ relacio-
nan con los cursos clinicos de 4¢ y 5¢ afos.

Area de Formacidon General. Se reduce en forma importante y se
refiere a clases magistrales y reuniones de seminario que se realizan
en los Cursos de Patologia Funcional y Medicina y otras disciplinas
clinicas y versan sobre problemas mas amplios, tomando como base
lo planicado en los cursos ejes. Se continia con las “actividades
electivas” en la misma forma que se estipulé en la Fase I.
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En la Fase II el tiempo disponible para actividades docentes tedri-
cas no excede el 20% del horario total. El tiempo restante se distribu-
ye en trabajos practicos en salas de hospitales, laboratorios, consul-
torios, terrenos y en reunioncs de difusién en pequefio grupo.

En la sala de hospitales cada alumno dispone de un nimero variable
de camas (aproximadamente 4), que estan bajo la supervision de un
docente experimentado. En general, se prct(,nde que la enseciianza
sea la mas activa posible.

Fase IIl o de Internado (2 a#ios) ~—

Corresponde a los utlimos afios de la carrera y tiene como obje-
tivo proyectar los conocimientos, los hébitos, las habilidades y des-
trezas adquiridas cn las fases precedentes a la practica médica asis-
tencial en hospitales, de consultorios externos y en la comunidad.

Consta de cuatro periodos de 24 scmanas de extensién cada uno
(Medicina, Cirugia, Pcdiatria y Gineco-Obstetricia) y un 5¢ periodo
de cuatro semanas destinado a practica cn medio rural.

En el periodo de Medicina se incluyen 3 semanas en un Servicio
de Dermatologia; en el de Cirugia, tres semanas de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Urologia y en el dc Pediatria, una semana
de Dermatologia Infantil.-

El periodo de Internado Rural se realiza en lugares distantes de
Santiago, de escasa poblacion y que presentan una problemaética
de Salud difercnte a la del medio metropolitano. El interno parti-
cipa en la programacién del plan de salud, trabaja con el equipo
de profesionales, auxiliares y estudianics y proyecta su accién a la
comunidad.

La Fase III es eminentemente prictica y no contempla lecciones
tedricas, excepto sobre aquellas materias que no fueron tratadas
en las Fases I y 1I, como Oftalmologia o Dermatologia.

El enfoque antropoldgico de la Medicina y el concepto de la Medicina Integral

Para preparar al estudiante en el mejor conocimiento del hombre y de
la sociedad y para la comprensiéon de los factores psicolégicos y sociales que
influyen en la enfermecdad, en la terapéutica y en la rehabilitacién, se intro-
dujo con caracter obligatorio la ensehanza de la Psicologia y de la Sociolo-
gia en el ler. Afio. Reciben asi una base sdlida para entendcr al hombre como
una unidad biolégica psiquica y social indivisible, para desarrollar una me-
dicina mas cficiente.

Se ha dispuesto con igual finalidad la integraciéon parcial de las llamadas
materias basicas, pre-clinicas, con la psicologia, la psiquiatria y la medicina
preventiva y social.

El conocimiento de la realidad nacional

A través de todas las carreras profcsionales de la Facultad se ha puesto
particular énfasis en enfrentar tempranamenic a los estudiantes a la rea-
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lidad médico-social - chilena, mediante asistencia a hospitales, consultorios
y poblacioncs marginales. La introduccién precoz a la practica clinica y a
la medicina social enfrenta a los alumnos con la realidad mdédica del pais
y sus problemas socio-econémicos y culturales y los motiva en relacion a los
problemas médicos de la comunidad.

En el primero y segundo afios, los contactos clinicos ticnen sélo ¢l ca-
racter de demostraciones o ilustraciones de problemas. En el tercer aifio,
los alumnos comienzan a concurrir periédicamente a las salas de hospita-
les, continuando con visitas, encucstas epidemiolégicas, dietéticas y econd-
micas en poblacioncs marginales de Santiago. En el 4°, 5¢ y 62 afio concurren
regularmente y con responsabilidad crecicnte al hospital. El séptimo afio es
el internado. Este tiltimo, en algunas Areas Hospitalarias Docentes, comien-
za en cl 6° Afio.

El trabajo en equipo

Uno de los requerimientos fundamentales de la formacién del médico con-
temporaneo y del futuro es la comprensién y adaptacién al trabajo en cqui-
po. Con estc objetivo, durante su practica clinica, los estudiantes trabajan
cn equipo junto a las alumnas de Enfermeria, Obstetricia, Nutricién, Tec-
nologia Médica, etc. Es de esta modalidad de trabajo que la Facultad espera
que surja en forma auténtica cn los estudiantes el sentido de mutuo res-
peto entre las personas y el concepto de definicion de responsabilidades
dc acuerdo a las capacitaciones de cada uno.

El sistema de enserianza integrado bdsico«clinico

La integracion basico-clinica facilita al estudiante el conocimiento cien-
tifico de la medicina y le ofrece posibilidades de profundizar en algunos
temas y dc adiestrarse en cl manejo de metodologia y técnicas de acuerdo
a sus preferencias.

Los sistemas integrados son preferidos por los estudiantes ya que les
dan una visién mas clara del significado y las proyeccioncs de las materias
que estudian. En las diversas arcas hospitalarias docentes se estan reali-
zando distintos esfucrzos por lograr integraciones. Los cambios tienden a,la
supresion de las asignaturas. Las diversas materias acerca de drganos o sis-
temas son tratadas al mismo tiempo, incluyendo su estructura, funcion,
patologia y clinica. El cambio total del sistema tradicional de ensefianza
al sistema integrado es complejo y sélo se ha alcanzado parcialmente. En las
Areas Ccntral y Occidente se ha establecido en el tercer afio la ensefianza
de la partc general de las asignaturas de Patologia General y Fisiopatologia,
Epidemiologia, Bacteriologia, Parasitologia y Farmacologia y la parte espe-
cial se desarrolla integrada a los diversos cuadros clinicos junto con la Sec-
miologia, la Medicina Prcventiva y Social, los aspectos psicosomaticos y de
rchabilitacién.

En las otras areas hospitalarias docentes se sigue igual tendencia aun
cuando se han logrado realizaciones menores.
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La formacion humanistica.

Dentro de¢ los cambios importantes que se han introducido en todos
los programas de¢ estudio de las carrcras de la salud esta la incorporacién
en el primer afilo de materias de caracter cultural, que contribuyen a formar
la personalidad del estudiante y a ubicarlo en las perspectivas humanisticas
del arte, la ciencia y la filosofia. Se incluyen entre estas materias, con carac-
ter electivo, cursos sobre la Historia de la Medicina, la Evolucion del Pen-
samiento Cientifico, Teoria del Arte Contemporaneo y otras.

La flexibilidad del Curriculum

La necesidad de formar en nuestro pais un médico general y la.tenden-
cia de la Facultad a la enscfianza intcgrada no permiten una gran flexibi-
lidad en el curriculum. Sin embargo, se ha reconocido la ventaja de dar
libertad a los estudiantes para profundizar, de acuerdo a sus propios talentos
e inclinacioncs, determinadas disciplinas o capitulos. Por lo. tanto se ha res-
petado un 15% a 20% del tiempo para actividades de libre eleccién, tiempo
que podran dedicar a las mismas materias del curriculum o a otras no
obligatorias. .

El tiempo de libre disposiciéon permite a los alumnos incorporarse a los
trabajos dc investigacién.

La flexibilidad del curriculum y las materias electivas tiene por finalidad
ofrecer a los estudiantes la posibilidad de desarrollar al maximo sus me-
jores aptitudes. No todos los estudiantes que entran a la Facultad de Medicina
son iguales y por tanto, no parcce necesario ni justo, que todos egresen
con los mismos conocimientos y experiencias. La Facultad ha establecido
los requerimientos minimos de la carrera y sobre ellos posibilidades méaxi-
mas de formacién individual.

El tiempo de libre disposicién para materias electivas ha de favorecer
ademds el hébito de autoformacién, tan importante para el progreso ulterior
del médico. Y es en cste sentido que la Facultad dec Medicina de la Univer-
sidad de Chile, dentro de las posibilidades que le permite los objctivos
de formar un médico general, decidié introducir el tiecmpo de libre eleccién.

El entrenamiento prdclico del estudiante

El entrenamiento prictico de laboratorio en la- Facultad de Medicina ha
sido en el pasado de bucn nivel y se mantienc. La nueva estructura en De-
partamentos que agrupa disciplinas- afincs, que anteriormente estaban se-
paradas en catedras, permite una mejor programacion y ‘evitar las repe-
ticiones innecesarias, cspecialmente a través de las Secretarias Ejecutivas
de Estudios para cada Carrera profesional. El hecho que m4s ha favorecido
Ja bucna cnsefianza bésica en nucstra Facultad ha sido el desarrollo de la
investigacién cientifica como parte inherente al trabajo académico en- las
asignaluras llamadas basicas, por parte dc personal de dedicacién exclusiva.
Sobre ello, la Reforma ha actuado imprimiéndole un-vigoroso impulso al
favorecer el sistema de dedicacién completa a la Universidad dentro- del

133



Reglamento de Evaluacion Académica recientemente aprobado por el Con-
scjo y por el Consejo Universitario.

En lo que respccta a la practica clinica de los estudiantes, ha existido
desde antiguo una buena tradicién.

En cl curso inicial de Medicina en el Instituto Nacional en 1833, inaugu-
rado por Blest, se contempla una pequefia practica clinica para los estu-
diantes, la que aumenta progresivamente a través de la reforma de los
planes de cstudios médicos de los afios 1845 y 1861, atn cuando prcdominaba
en esa época grandemente la teorfa sobre la practica. Un cambio substancial
en este sentido se introduce en la Reforma de 1868, en que se normaliza
la practica hospitalaria desde el 2¢ afio hasta el 62 afio de la carrera. Al afo
siguicnte, hace aproximadamecnte un siglo, el Decano de la Facultad de Me-
dicina, Dr. José Joaquin Aguirre, plantea la conveniencia de establecer el
internado médico, pcro esto no se logra hasta 1894. Desde entonces, cn la
cnsefianza de la medicina, cobra cada vez mas importancia la practica hos-
pitalaria, pero, en la mayoria de las antiguas Cétedras y Servicios, como
la unica exigencia de practica clinica de los estudiantes antes de graduarse.
Es sélo recientemente que se ha incorporado a los estudiantes con respon-
sabilidad en la atencién supcrvisada de los Consultorios Distritales. Esta
ensenanza alcanzé particular desarrollo antes de la Reforma en el Area
Occidente de Santiago (Hospital San Juan de Dios) y con la Reforma sc ha ge-
neralizado a todas las Areas Hospitalarias Docentes.

Los postulados fundamecntales de la Reforma de la Facultad de Medicina
dc contribuir a formar un profesional con pleno conocimiento de la realidad
de salud del pais y de su responsabilidad frente a ella ha llevado 16gicamente
a complctar el plan de estudios con una practica de intcrnado rural:

El internado rural

Un porcentaje importante dc la poblacién de Chile reside en sectores
rurales y un 46.5% vive en poblaciones de menos de 5000 habitantes. Por
ello, nuestra Facultad consideré neccsario introducir con la Reforma el
programa de internado rural.

En algunas carreras de la Facultad antigua, como Obstetricia y Enfer-
meria, ya en los afios de 1967 y 1968 sc habian introducido programas de
practicas rurales de dos meses de duracién. Este programa se ha extendido
ahora a los estudiantes de medicina y se proyecta ampliarlo a todos los
estudiantes de la Facultad.

Los objetivos especificos de la practica de internado rural son:

a) dar a los estudlanlc.s la oportunidad para comprender y valorar las
caracteristicas culturales de una comunidad rural;

b) adquirir experiencia profesional en el medio rural;

¢) realizar una practica simultianea de varias disciplinas fundamentales
de la atencién mdédica, con un enfoque integral;

d) obtener una visién general y practica de plancamiento y administracién
de la atencién médica intcgral en una unidad ejecutiva simple;

¢) participar en las actividades del equipo de salud rural;

f) integrar un equipo de salud formado por los estudiantes;
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g) contribuir al mejoramiento de la atencién médica rural;

h) contribuir a la aproximacién de los Dcpartamentos universitarios a la
realidad rural;

i) contribuir a la coordinacién entre el Servicio Nacional de Salud y la
Universidad de¢ Chilc.

Para hacer posible la ejecucién de este programa en 1969, la Nueva Fa-
cultad impulsé a fines decl afio anterior, la constitucién de una Comisién
integrada por representantes de todas las carreras profesionales de la Fa-
cultad de Medicina y abordé la tarea de recoger informacién basica en las
areas rurales, de establecer contactos formales con ¢l Scrvicio Nacional de
-Salud y de dcterminar los recursos humanos, materiales y financieros nece-
sarios para el desarrollo del programa. Finalmente, elaboré el documento,
con los propésitos, objetivos y factibilidad de este programa. Lucgo de visitar
17 Areas rurales, comprendidas entre Vallenar, por el Norte y Santa Cruz
por cl Sur, se seleccionaron un total de 10 Arcas rurales, dos de las cuales
tenfan hospitales bases tipo B, 6 de tipo C y dos de tipo D. Para los fines
del Internado Rural se considcraron ideales aquellas Arcas Rurales con hos-
pitales de tipo C y D. No obstante y fundamentalmente por razones de posi-
bilidad de alojamiento inmediato para cl equipo de estudiantes en practica,
se debieron seleccionar dos hospitales de tipo B.

En cl proyecto original de la Facultad, el cquipo de internos estaba
constituido por estudiantes de Medicina, Enfermeria, Obstctricia, Tecnologia
Médica y Nutriciéon Dietética. Al concretarse el Convenio con el Servicio
Nacional de Salud, ¢l equipo quedé ' reducido a estudiantes de Medicina,
Enfermeria y Obstetricia por limitacién de recursos financieros.

Es sumamente dificil resumir, sin dejar de mencionar hechos importan-
tes, lo que ha sido hasta cste momento el desarrollo de cste programa. La
cantidad y calidad de las actividades desarrolladas, supera largamente las
espectativas mas optimistas que sc planteara la Facultad tanto a través
dc sus docentes como dc sus estudiantes y, desde luego, a través de los
profesionales de la salud de las Areas rurales involucradas.

Entre las actividades desarrolladas en las difcrentes comunidades se cuen-
tan las siguientes: censos de poblacién y vivienda; investigaciones de las
condicioncs ccondémicas, sociales, educacionales y culturales; investigacion
clinico epidemiolégico de algunos problemas de salud de mayor prevalencia
e importancia; planificacién, programacién y puecsta en marcha de nucvos
programas asistencialcs, tales como control del nifio sano, diagnéstico y tra-
tamiento precoz y rehabilitacion del desnutrido; programa de salud escolar;
control del embarazo, partos y puerperios normales; diagnéstico y trata-
micnto prccoz de las enfermedades maternales; planificacién familiar; con-
trol de la tuberculosis; control de las enteroparasitosis, etc.

En Vallenar, por ejemplo, el grupo de internos ha tomado bajo su res-
ponsabilidad la atencién médica dc 4 Postas Rurales, ubicadas alrededor
de 70 a 80 Kms. de esa ciudad. Por la distancia y la mala calidad de los ca-
minos estos internos permanecen de lunes a jueves en estos sitios, alojados
en las casas de los pobladores, lo que les ha permitido un conocimiento di-
recto y profundo de incalculable valor y motivacién sobre la realidad de
cstas comunidades.
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En Vicuia, con anterioridad al programa, existia s6lo una posta rural,
hoy dia existen 7. La creacién y atencién de ¢sas 6 nuevas postas han sido
¢l producto del trabajo de los internos.

En Coquimbo, area donde, por existir sélo un 20% de poblacién rural,
ha sido dificil el desarrollo de actividades qu¢ permitan cumplir los obje-
tivos decl Internado Rural, con la participacién activa de los internos y los
profesionales de esa zona, se planificé y se puso en ejecucién un programa
de atencién médica integral en la Posta de Tierras Blancas, esta poblacién sub-
urbana de Coquimbo, ubicada a mas o menos 13 Kms. de la ciudad y con
una poblacién estimada en 10,000 habitantes. Esta poblacion carccia abso-
lutamente de atencién médica antes del programa. La participacién dc los
internos no solo fuc decisiva para llevar atencién mddica al lugar sino que
ademéas y a través de contactos personalcs con la comunidad y sus organis-
mos, asi como con las autoridades de Gobierno, Municipales, de Salud y
otros, posibilitaron la ampliacién de un local existente, en malas condicio-
nes, construyéndose una Sala nueva de espera, con dos boxes de atencién
pediatrica, los cuales asimismo fueron completamente habilitados por los
internos, con los recursos proporcionados por la comunidad.

En Coinco, pueblo absolutamente rural, cercano a Rancagua, las activida-
des especificas a ser desarrolladas por los internos, fueron programadas
por éstos, conjuntamente con los docentes del Departamento respectivo del
Area Oriente y con los profcsionales de Coinco. Se agregdé al grupo una
Asistencia Social contratada por el Servicio Nacional de Salud. Existiendo
cn ¢l hospital algunos elementos como centrifuga, microscopios y otros, los
internos realizaron los trdmites administrativos a nivel de la Central de Abas-
tecimiento del S.N.S. y del Hospital Salvador, logrando complectar ¢l equi-
pamicnio de un laboratorio clinico donde actualmente es posible realizar los
siguientes examencs: glucosuria, glicemia, albuminuria, cuerpos ceténicos,
velocidad de eritro-sedimentacién, baciloscopia, hemograma y clasificacién
de grupo sanguineo, nada de lo cual anteriormentc cxistia.

La supervisién de los internos, por parte de las Unidades Docentes dc
Medicina, Cirugia, Obstetricia, Pediatria y Salud Publica del Area Oriente, es
uno de los hechos que es preciso destacar., Hasta este momento se ha reali-
zado una supervision semanal los dias sdbados, de 10 a 13 horas, lo que
da lugar a una reunién clinica, a una visita conjunta, a la discusién de los
problemas administrativos o técnicos, a la supervision de normas técnicas,
ctc. Las visitas alternas y de docentes de todas las especialidades al lugar
han significado una mcjoria substancial en la atencién quirtirgica y médica
del hospital de Coinco. En la practica, esta supervision ha determinado
una nueva forma de regionalizacién docente y asistencial, la cual ha sido
posible gracias al apreciable apoyo de los hospitales del Area Oriente de
Santiago al Arca Rural de Coinco. Esta forma de regionalizaciéon va permi-
tiendo a los docentes de la Facultad conocer una rcalidad total o parcial-
mente desconocida, la que sin duda se traducird a su vez en una reoricntaciéon
de los programas de cnscfianza que tienen a su cargo.

En otros lugares, los internos han contribuido junto con los supervisores
a cquipar y habilitar pabellones quirtrgicos, salas de parto, laboratorios,
etc. Los informes que nos llegan de esas zonas rcvelan que esta expericncia
ha sobrepasado totalmente nuestras expectativas y las que cifraran en este
proyccto los profcsionales de la salud de las Areas Rurales. Creemos que esto
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constituye un documcnto de un valor cxtraordinario para los proyectos con-
juntos del Servicio Nacional de Salud y la Nueva Facultad de Mcdicina. Se
ha desarrollado c¢n estos lugares una potencialidad extraordinaria en be-
neficio de las diversas comunidades.

En lo que respecta a la funcién docente, los resultados hasta este mo-
mento con altamente satisfactorios. Se han llenado plenamente los objetivos
propucstos por este programa, los que han sido comprendidos y apoyados
con entusiasmo por la mayor parte dc los estudiantes, que han sabido cap-
tar su verdadero sentido, la necesidad de desarrollar un verdadero sistema
de atencion médica integral y la real importancia del trabajo cn equipo, ¢n
que cada trabajador de la salud participa con iguales derechos y enfrenta
las responsabilidades que l¢ corresponden, de acuerdo con su capacidad
especifica. Los docentes y estudiantes, en csta experiencia, han podido cap-
tar ¢l importante papel que ocupa la comunidad cuando es incorporada a la
planificacién en cualquier accién que tienda a eclevar los niveles de salud
y han aprendido igualmente la nccesidad imperiosa de nuestro pais de pro-
yectar el trabajo clinico fuera del hospital.

El Internado Rural es la realizaciéon concreta de uno de los postulados
de la Reforma Universitaria. Interpreta cabalmente el papel que la Facultad
de Mcdicina debe asumir frente a la Comunidad.

LA ENSENANZA DE POST-GRADO

El rapido avance de la medicina, tanto en el aspecto cientifico como
teenoldgico, obliga a las” Universidades a tomar en consideracion la impo-
sibilidad de entregar a los graduados cl bagaje de conocimientos que se
requicre en los diversos campos clinicos y, consecuentemente, a proporcionar
los medios para una formacién espccializada de post-grado y para un pro-
ceso de perfeccionamiento al alcance de todos los profesionales de la salud
durante cl curso de su vida activa. Ello conduce al concepto de educacién
continua que dcben satisfacer las Universidades de hoy.

En la ensciianza de post-grado se debe considerar por tanto, de una parte,
la enorme complcjidad de la medicina moderna que impone una tendencia
crecicnte a la cspecializacién y, de otra, el ritmo acelerado del progreso cien-
tifico y técnico quc obliga a las Universidades a velar por c¢l perfecciona-
miento continuo de los médicos generales y de los espccialistas.

Tanto la politica de formacién de los profesionales de la salud como su
perfceccionamiento deben fundamentarse en las necesidades de salud de la
poblacién y en el sistema y organizaciones encargadas de satisfacerlas.

El perfeccionamiento de los profesionales de la salud debe ser una res-
ponsabilidad compartida por las Universidades y los organismos de la salud
y debe cubrir en forma constante a todos los integrantes del equipo: de sa-
lud y a lo largo de todo el territorio nacional.

Una parte importante dcl éxito de un sisiema dc perfeccionamicnto con-
tinuo lo constituye la calidad de la ensefianza de pre-grado que reciben los
estudiantcs: la formacién cientifica, el sentido de responsabilidad social y
¢l habito de autoformacién. Fuera de estos aspectos formativos escnciales,
las Facultades deben contribuir a proveer un sistema que facilite el per-
feccionamiento y el progreso ulterior de los profesionales.
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A este efecto la vinculacién de las Facultades de Medicina con los Servi-
cios Médicos debe alcanzar no sbélo a los hospitales en que sc imparte
enseilanza de pre-grado de las carreras de la salud sino cubrir de una manera
estratégica todo el territorio nacional a través de un sistema adecuado de
regionalizacién docente-asisiencial. La regionalizacién constituyc el vehiculo
natural de progreso de la Medicina Asistencial y en particular de los médi-
cos generales.

Los Médicos Generales de Zona

Para satisfacer las necesidades asistcnciales de todo el territorio el Scr-
vicio Nacional de Salud de Chile establecié en 1955 la calidad de Médico
General de Zona “cuyo desemperfio implica la atencién integral de los pro-
blemas dc¢ salud a la comunidad, mediante acciones de [omento, proteccion
y recuperaciéon de la salud. Debe, en consccuencia, para cumplir estas accio-
nes, tener conocimientos fundamentales de Salud Puiblica y capacitaciéon
clinica en medicina general que le permita resolver problemas bdsicos de
medicina interna, cirugia, traumatologia, pediatria y obstetricia”.

El médico general de zona es destinado a desempeiiarse en la localidad
que determina la Direccién General del Scrvicio Nacional de Salud, de
acuerdo con los programas y necesidades de la zona de salud.

Sec presta especial consideracion a las condiciones de aislamiento o rura-
lidad de la localidad en que se desempeifia ¢l Médico General de Zona, pro-
curando cvitar su permancncia por mas de tres afos en un lugar aislado
y propendiendo a quc nuevas destinaciones se lleven a efecto cn otras loca-
lidades que cucenten con mas recursos técnicos.

No sc contrata como Médico General de Zona a profesionales mayores
de 40 anos de edad o con mds de 10 afios de titulo profesional.

La contratacién dc los médicos generales de zona se hace por un plazo
minimo de tres anos, cl cual puede prorrogarsc previo acucrdo con el inte-
resado hasta 3 afios.

El médico general de zona que cumple tres afios de dcsempefo efectivo
y satisfactorio en ese caracter ticne derecho a optar a una de las becas de
cspecializacion que anualmente aprueba la Direcciéon General de Salud
de acuerdo a los programas de plaza y especialidades conservando la tota-
lidad de las remuneraciones corrcspondientes a su contrato.

Durante el cumplimiento de la beca de especializacién los alumnos pro-
fesionales estan impedidos del ejercicio liberal de¢ la profesién, teniendo
derccho a percibir ademas, por este motivo, una asignacién especial de es-
timulo.

La formacion de especialistas

Los planes de educacién de post-grado deben ofrecer a todos los médicos
y demas profesionales de la salud la posibilidad de acceso al perfecciona-
miento o a la formacién especializada.

En Chile, desde 1955, en forma progresiva, por disposiciones reglamen-
tarias, la gran mayoria de la promocién de cada afio es contratada por el
Servicio Nacional de Salud bajo un convenio especial que contempla una
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primera paric de trabajo en provincias por un tiempo minimo de tres afios
como médicos genecrales de zona mediante el cual se adquiere el derecho
de retornar en una segunda fase, por dos o tres afios, a los grandes centros
médicos universitarios para especializacion o perfeccionamiento. El contrato
termina por esta scgunda etapa y los profesionales son libres de optar pos-
teriormentc a cualquier cargo por concurso, como es la modalidad estable-
cida en el pais. El reglamento del Servicio Nacional de Salud impide con-
cursar cn los grandes centros médicos antes de los 5 afios de profesién. Es
por tanto habitual que la carrcra de post-grado se inicie con una practica
en provincias. Hacen excepcién a cumplir esta practica algunos egresados
de cada promocién que ingresa por scleccién directamente a las Universidades.

Para su especializacion los médicos que han cumplido la préctica cn pro-
vincias, denominados becados de retorno, ingresan a una de las Unidades
Docentes de la Facultad donde cursan un programa tutorial.

Existe una modalidad alternativa de formacién de post-grado que com-
prende una primera fasc de formaciéon en una de las Arcas Hospitalarias
Docentes de la Facultad por 2 6 3 afios con ¢l compromiso de cumplir pos-
tcriormente un periodo similar en un lugar escogido a este procedimiento
se denominan residentes becarios o becarios primarios. Esta modalidad de
contrato surgié por la aguda necesidad dc contar con ciertas regioncs con
algunos especialistas dcterminados. Ha sido comin quc los becarios pri-
marios permanezcan cn sus lugares de¢ destino voluntariamente al término
del convenio. Su aporte al desarrollo a los centros hospitalarios de provin-
cias ha sido muy importante. Los becarios del Servicio Nacional de Salud
dependen desde ¢l punto de vista administrativo del Director del Hospital
a que han sido destinados y desde un punto de vista docente de la Facultad
de Medicina.

La politica actual dc, la Facultad de Medicina y del Servicio Nacional de
Salud de extender las labores docentes a lo largo del pais descentralizando
un nivel importante de la ensefianza de post-grado mediante la capacitacién
adecuada de los Hospitales de tipo A en algunas zonas estratégicas del terri-
torio, ha sefalado recientemente la ventaja.de dar formacién académica a
todos los becarios, indistintamente, pertenezcan ellos al Servicio Nacional
de Salud o la Universidad de Chile. Esta formaciéon se dard incorporando
los becarios primarios y de rctorno al Plan de Formacién de¢ Académicos
que anteriormente era rescrvado para los becarios universitarios. Los pro-
.gramas del plan sc establecen de comtun acuerdo con las aspiracioncs del
candidato y las necesidades del servicio.

El Plan de Formacion de Académicos

La Facultad de Medicina de la Universidad de Chile comprende entre
sus obligaciones esenciales, la formaciéon de profesionales en ¢l campo de
la salud y la formacién de académicos en el campo de las ciencias bioldgicas
y de las ciencias médicas. La Facultad Reformada ha considerado que no sera
posible alcanzar los objetivos de la ensenanza médica que se propone si sus
estudiantes no son formados dentro del nucvo espiritu de responsabilidad
social y profesional que cxige ¢l momento historico del pais y el estado
actual de desarrollo de las ciencias de la salud. Esta formacién podra ser
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impartida solo si logra contar con los docentes adecuados. Con este objeto
se elaboré un Plan de Formacion de Académicos que lleva ya 3 aflos y que
contempla en la formaciéon de un docente, junto a su formacién cientifica
y técnica, ¢l desarrollo de su capacidad pedagégica y la comprension de su
compromiso social cn un pais subdesarrollado.

La vinculacién creciente que la Facultad tiene con el Servicio Nacional
de Salud y la extension dc las labores docentes a los principales hospitales de
provincias ha hecho incorporar indistintamente a este Plan a los becarios uni-
versitarios y a los becarios dcl Servicio Nacional de Salud tanto primarios
como secundarios o de retorno que desean formarse como especialistas.

Los becarios universitarios que ingresan en el Plan tienen como destino
satisfacer las neccsidadcs académicas de la Facultad tanto en los departa-
mentos basicos como en los departamentos clinicos o en el Departamento
de Salud Publica. Los becarios clinicos son requeridos en las diversas Areas
Hospitalarias Docentes en que la Facultad imparte ensefianza y alli como
s¢ ha méncionado' sus obligaciones serdn tanto docentes como asistenciales.

La formaciéon de los especialistas becados por el Servicio Nacional de
Salud tienen comunmente por destino hospitales de categoria A donde con
frecuencia se imparte enscfianza de pregrado y dondc siempre cxisten ac-
tividades de post-grado. Por tanto, intercsa que su formacién también com-
prenda los aspectos académicos.

Los planes de formacién de académicos comprenden una parte de estu-
dios sistemaéticos generales, comun a todos cllos, que tiene por finalidad
completar la formacién humanistica integral, proveer conocimientos de¢ psi-
cologia y ciencias sociales, desarrollar la capacidad pedagégica y proporcionar
un amplio conocimicnto de la rcalidad médico social chilena; y una parte
sistematica especial de estudios rclacionados con las disciplinas especificas
del becario que contribuya a darle sélido fundamento cientifico. Los. pro-
gramas son flexibles respetando los intereses de los becarios y cubren pro-
gresivamente su participacién activa en la docencia, la investigacién, la ex-
tensiéon y la labor asistencial.

La duracién de los programas es de 3 afnos. Cada becario recibe un tutor
que es el responsable directo de la realizacién dcl programa frente a la
Comision de Asuntos Académicos de la Facultad de Medicina.

Aun cuando en la confeccion de los programas la Facultad coordma sus
mejores recursos existentes en las diversas arcas y en ocasiones con otras
Facultades, ¢l becario es destinado a un determinado Departamento, califi-
cado especialmente para ello, donde debe desarrollar su trabajo de investi-
gacién y su labor asistencial. Antes de dar término a su beca debe elaborar
una tcsis y lograr ser aprobado.

El Plan de Formacion de Académicos se abre por concurso anualmente
a los médicos recién egrcsados de las escuclas de Medicina del pais, a los
profesionales recién egresados de otras facultades, a los médicos generales de
zona, de retorno para su periodo de perfeccionamiento, y a los becarios
primarios del Servicio Nacional de Salud. Durante el programa se contem-
pla la posibilidad de una estada de perfeccionamiento en el extranjero, des-
pués del segundo ano de beca. :
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Las Comisiones Mixtas de Graduados

El plan de Salud del pais debe ser el que provee los antecedentcs para
que los organismos interinstitucionales, comisiones mixtas decl Scrvicio Na-
cional de Salud y las Facultades, definan las cspecialidades que se requieran
y se establezcan los plancs de formacion.

Existen dos comisiones en que participan las Facultades de Medicina
con el sector Salud, con diferentc gravitaciéon, compartiecndo responsabili-
dades en la planificacion y en la programacion de la formaciéon de los
Graduados.

Son atribuciones de la Comisién de Graduados y Perfeccionamicnto del
Ministerio de Salud Publica en que participan dos representantes de la Aso-
ciacién Chilena de¢ Facultades de Medicina:

a) La determinacién de los rcquerimientos de personal necesario para
el cumplimiento del Plan Nacional de Salud;

b) la definicién de las politica referente al nimero y tipo de especia-
listas que se precisen para satisfacer aqucllos requerimicentos y

c) el financiamiento dc los planes de formacién.

Son atribuciones de la Comisiéon Mixta dc¢ Graduados, integrada por 5
miembros de la Asociacion Chilena de Facultades de Medicina, 5 represen-
tantes del Servicio Nacional de Salud, 1 representante del Ministerio y 1 del
Colegio Médico, senalar la distribucién de becas de especialidades en los
diversos ceniros docentes asistenciales del pais, planificar las acciones des-
tinadas al perfeccionamiento continuo de los profesionales y formular y su-
pervisar el programa de regionalizacién docente utilizando como estructura
basica el sistema de recgionalizacién asistencial del Servicio Nacional de
Salud y cvaluar la aplicacién y desarrollo del programa de regionalizacién
docente-asistencial.

LA REGIONALIZACION DOCENTE ASISTENCIAL

La Rcgionalizacién Docente Asistencial ha sido concebida como un sis-
tema mediante el cual, en lo asistencial, los grandes centros hospitalarios
y universitarios del pais asumen la responsabilidad de resolver los proble-
mas de interconsulta médica de un area determinada y que no alcanzan
solucioncs en los establecimientos menores existcntes en ¢l area; en lo do-
cente, la responsabilidad de desarrollar programas de perfeccionamiento
para todos los profcsionales de esa misma 4rea.

Las caracteristicas geograficas de nucstro pafs, con una extensién de mds
de 4300 kilémetros y un ancho que fluctda entre 100 y 420 kilémetros, unida
al desigual desarrollo de los centros médicos, ha determinado que, transi-
toriamente, se establezca una regionalizacién adicional de cada Area Hospi-
talaria Docente con una Zona de Salud alejada.

En esta etapa del desarrollo de la Medicina Nacional es de particular
interés dotar progresivamente de recursos humanos y materiales al Hos-
pital Base de la Zona de Salud de modo que en un futuro préximo cada uno
de ellos pueda convertirse en el centro rcsponsable de la regionalizacién lo-
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cal. Para cstec propdsito la Facultad y el Servicio coordinan una politica
de desarrollo que comprenda la provision de recursos a esos hospitales, la
creacién de cargos para profesionales y el destino de los especialistas nece-
sarios. En la etapa actual el Hospital Docente vinculado a un Hospital Re-
gional participa con él en la programacién de cursos, conferencias, charlas,
mesas redondas, reuniones de discusion diagndstica, visitas de especialistas
y otras actividades de post-grado que contribuyen al perfeccionamiento de
su personal y los convierten en un centro de atraccién para los profesiona-
les de la salud del area. El Hospital Regional tiene a su vez la responsabi-
lidad de los planes y programas de perfeccionamiento a desarrollar en los
centros menores de la provincia y asimismo le corresponde resolver la inter-
consulta de ¢sos centros menores hasta cl nivel de su capacidad.

El Sistema dc Regionalizacién Docente Asistencial asegura que los jéve-
nes recién egresados y destinados a lugares alejados de los grandes centros
médicos no permanezcan en estos lugares durante los 2 6 3 aflos de sus
contratos como Médicos Generales de Zona sélo con la esperanza de volver
algin dia a perfeccionarsc en la capital sino que cuenten con un sistema
que provea las actividades para su progreso también durante el tiempo
de su permancncia c¢n la provincia.

La visita a las zonas rurales o a los centros de atencién médica alejados
dc las capitales de provincia pone en evidencia que las necesidades de nues-
tros mdédicos jovenes en esas rcgiones son muy variadas y deben ser aten-
didas con cicrto caracter particular en cada caso.

La Regionalizacion Docente Asistencial ticne ¢l cnorme mérito de consti-
tuir un vehiculo de gran eficiencia para entregar a las Facultades de Medi-
cina el conocimiento de la realidad mdédica en salud que enfrenta ¢l Scrvicio
Nacional de Salud y una forma operacional concrcta para integrar los re-
cursos de ambas instituciores en el perfeccionamiento continuo de los pro-
fesionales de la salud. La rcgionalizacién aporta a las Facultades una valiosa
informacién para orientar el contenido y las prioridades de los programas de¢
investigacién y docencia en favor del progreso de la medicina chilena. El
contenido de los programas docentes para graduados que se entrega a través
de la Regionalizacion debe contemplar por parte de las Facultades de Medi-
cina el pleno conocimiento del Plan de Salud y de las necesidades de las
diversas regioncs geograficas del pais. Corresponde a las Universidades tam-
bién contribuir con su espiritu critico a la superacién de los servicios médi-
cos y de las acciones de la salud propiciando la incorporacién de los avances
cientificos y tecnolégicos que parezcan adecuados para aumentar los rendi-
mientos. Desde un punte de vista practico csta funcion debe ser llenada
por la visita frccuente de personal calificado a las diversas zonas.

Para lograr mayor integracion cn las zonas regionalizadas es indispensa-
ble estrechar los vinculos de relaciones humanas cntre los participantes
dentro dcl nivel operacional del sistema. Uno de¢ los mecanismos tutiles para
lograr csta finalidad es la beca de retorno a que ticnen derecho los médicos
generales de zona ya que ella se realiza de preferencia en ¢l Hospital Docen-
te regionalizado con la localidad en donde el médico estuvo destinado.

Igualmente contribuye a estrechar los vinculos humanos, asistenciales y
docentes, ¢l médico que, habiendo terminado una beca primaria de especia-
lizaciéon en un Hospital Docente determinado, es destinado al Hospital Re-
gional correspondiente.
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El Centro de Investigaciones en Educacion Médica

Los muiltiples aspectos aqui analizados sol've educacién médica de pre
y post-grado y sus rclaciones con los organismos de Salud, sefialan la nece-
sidad de estudiar las condiciones que s¢ dan cn cada pais para orientar
la ensefanza y adecuarla a los sistemas institucionales responsables de la
atenciéon médica y sanitaria.

La dnica manera de romper con la dependencia cxtranjera en educacién
médica es constituir en nuestros propios paiscs centros de investigaciéon sobre
esta materia,

Ellos deben contar con una participacién adecuada de los organismos
encargados de la salud dc la poblacién. De este modo, es a este nivel que
se producira la integracion fundamental o0 bdasica de ambas instituciones.
Ella surgira del pleno conocimiento en sus integrantes de los problemas
prioritarios de la salud en la poblaciéon y del andlisis critico permanente
del rendimiento de los planes y programas de ensefianza para formar los
profesionales de salud requeridos.

Establecido un claro cntendimiento sobre los objetivos de la ensefianza
médica entre ambas instituciones, la integraciéon dcviene un asunto opera-
cional secundario que puede encontrar diversas soluciones satisfactorias de
acucrdo con las realidades de los distintos paises. No obstante, a nuesiro
juicio en la sociedad contemporanea la manera de ascgurar el rendimiento
mas eficiente de cstas interrelaciones, a nuestro juicio, es la cxistencia de
un Servicio Unico de Salud que cubra, con un cnfoque antropolégico y sin
distincién de clases, a toda la poblacién cn los aspectos curativos, preventi-
vos y de rehabilitacidn.

CONCLUSIONES

El desarrollo de la cnsefianza dentro de los Servicios Médicos es actual-
mente una neccsidad para la adecuada formacién de los profesionales y per-
sonal auxiliar del equipo de salud.

Los servicios proveen los campos clinicos que son indispensables para el
adiestramiento de los cstudiantes y les entregan el conocimiento del régimen
institucional dentro del cual les corresponderia desempefiarsc.

La participacién de los universitarios, docentes, alumnos, internos y beca-
rios, en las actividades dc los servicios médicos aporta un enfoque critico
sobre el sistema institucional que ¢s conveniente y debe ser estimulado.

La intima vinculacién entre los servicios médicos y las Facultades de
Medicina contribuye a cntregar a éstas una vision de los problemas de sa-
lud del pais. Sin embargo, esta visién puede ser muchas veces parcial o
deformada en razén de que los scrvicios contengan factores de seleccién o
discriminaciéon en la prestacion de atenciones.

La relacién de mayor beneflicio mutuo enire las Faculiades de Medicina
y los servicios de salud se da cntre un Servicio Nacional Unico de Salud
quc¢ provea una atencién mdédica integral, igualitaria, para toda la pobla-
cion, sin discriminacién de clases, y una Facultad de Medicina democratica
abierta a todos los estudiantes iddneos, sin otras limitaciones que las deter-
minadas por los requerimicntos del Plan de Salud del pais. Estas condicio-
ncs sélo pueden lograrse genuinamente cn una sociedad sin clases.
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El acelerado ritmo de avance de la Medicina obliga al entendimiento ar-
moénico entre las Facultades de Medicina y los servicios médicos y a la inte-
gracién de sus recursos humanos y materiales en una extensa arca de relacién
-y de actividades en la cnsefanza de post-grado. Este campo, en ¢l cual
ambas institfuciones deben actuar con un sentido de responsabilidad com-
partida, cubre tanto la definicién y formacién de los especialistas como el
proceso de perfeccionamiento continuo que requicren hoy todos los profe-
sionales de la salud.

- El perfeccionamiento de los profesionales y el progreso de la practica
médica deben apoyarse medianic la creacién de centros hospitalarios de
buen nivel que cubran estratégicamente ¢l territorio nacional y sirvan de
base a un sistema de regionalizacién docente-asistencial.

La falta de integracion entre los servicios -médicos y las Facultades de
Mcdicina impide a éstas dltimas cumplir cabalmente su compromiso con la
sociedad de nuestro tiempo.
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COMENTARIO OFICIAL

DR. ANDRES A. SANTAS

El relato del Dr. Alfredo Jadresic se reficre exclusivamente a la situacion
pasada y presente observada en Chile y a los plancs que se han propuesto
o iniciado para adaptarla a los conceptos actuales sobre el tema. Excluye,
por carecer de informacién oficial, lo ocurrido en otros paises.

Comienza con una introduccién histérica sobrc el sistema de atencién
mdédica chileno, ¢n la que describe los esfucrzos sucesivos que desde 1924
se han hecho para tratar de conseguir un servicio unificado de atencién,
objetivo aun no alcanzado. Contintia con un analisis critico de la estructura
y funcionamiento de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile y
las modificaciones iniciadas en 1968 con lo que en ese pais se conoce como
Reforma Universitaria. Describe luego las caracteristicas de las llamadas
Areas Hospitalarias Docentes y a la cxperiencia que s¢ va recogiendo con
la paulatina creacién de los Departamentos Integrados que comprenden una
o varias disciplinas. Por dltimo se refiere a los enfoques y caracteristicas
anteriores y actuales que ticne la ensefanza en el pre y post-grado.

De su exposiciéon surge que:

a) Las tendencias quc se observaron y se observan en Chile son similares
a las dec casi todos los paises del mundo, pertenezcan o no al grupo de los
Ilamados en dcsarrollo,

b) las modificaciones y cambios que a través del tiempo han ocurrido
fucron consecucencia légica de la evolucién de los conceptos y necesidades que
el pais sintié como propias en cada una de sus circunstancias. Se introdu-
jeron cn la medida en que se hizo evidente que eran indispensables y de
acuerdo con las posibilidades ambientales, humanas, materiales y técnicas
que en un dcterminado momento se disponian, -

c) los cambios se producen porque hay una experiencia previa, mundial
y mnacional, debidamente evaluada, y lo quc ahora puede aparecer como
inconveniente por anticuado, c¢s seguro que constituyd un avance tan pre-
visor y valicnte como los que se introducen en la actualidad. La coyuntura
social, econémica, politica y cultural es la quc en gran parte determina la
naturaleza, profundidad y rapidez del cambio. Pero éste debe tener una
indudable raiz histérica y basarse e¢n una realidad nacional, para. que no sea
cfimero o inadecuado.
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Hechas estas consideraciones primarias que surgen de la lectura del Re-
lato, pasaremos a contestarlo siguiendo el ordenamiento del autor.

El sistema de atencion médica

Su cvolucién ha seguido en Chile la tendencia general: hospitales de be-
neficencia, scrvicios estatales, aparicién de las primeras tentativas de se-
guros. Sin embargo, es de toda justicia destacar el papel de pionero que
dicho pais ha tenido en este campo.

Es recién después de la 2a. guerra mundial cuando en distintas nacio-
nes, se exterioriza fucrtemente la demanda especifica de mejores y mas
amplios servicios de salud. La crecicnte aspiracién por un mas elevado
nivel de vida, orienta en forma decidida hacia sistemas de prestacion que
hagan posible una cficiente atencién brindada a la totalidad del conjunto
social, cualesquiera sean la situacidon econémica y las posibilidades de pago
de cada uno de sus integrantes.

Esa tendencia es reforzada por el papel que el estado moderno adquiere
cn la segunda mitad de cste siglo. Se observa en casi todos los paises, in-
dependientemente de su filosofia politica y la forma de gobierno.

Constituyen la base de la Salud Publica actual:

a) prestaciéon de servicios en forma integral sin scparaciones artificiales
(aspectos preventivos y curativos).

b) participacién activa tanto de los agentes que prestan servicios como
de la comunidad, no sélo en la determinaciéon de objetivos y distribucion
de recursos, sino también en la ejecucién y evaluacién de actividades,

c) concepcion del sector salud como un sistema tnico sin vallas ni
tabicamientos, y relacionado con los demas sectores del quehacer nacional.

La socializacion de la medicina que tantas discusiones generé cn cl pa-
sado, ticne ahora un sentido sociolégico. Apunta méas a lo social como visién
comunitaria que a lo politico, en ]la concepcién de una medicina estatizada.
Esto queda demostrado por cl hecho de que las lineas programaticas sciiala-
das por el Dr. Jadresic (pag. 35) como “la via chilena hacia el socialismo
en ¢l campo de la salud” resultan practicamente similares a las de casi
todos los paises cualquicra quc sca su filosofia politica. Son ellas:

a) atencién médica integral e igualitaria para todos los habitantes,

b) participacién de la comunidad,

c) participacién democratica de todos los funcionarios,

d) planificacién de las acciones,

e) centralizaciéon normativa y descentralizacién ejecutiva,

f) prioridad a la atencién ambulatoria,

g) coordinacién e integracién con las Facultades de Medicina en la do-
cencia, la investigacién y la asistencia,

h) coordinacién e intercambio con otros paises, en especial de Latino-
américa.

Las diferencias surgen en la implementacién, pues ésta debe seguir el
paso de la rcalidad nacional. Es quec si bien prevalece el concetpo de sis-

148



tema unificado de prestacién (nos parece mas propio llamarle sistema uni-
ficado que servicio unico), ello implica encontrar la forma de prestar la
mejor asistencia a toda la poblacién, cvitando el peligro de que la amplia-
cién de la cobertura no se haga en desmedro de la calidad.

Los problemas que se prescntan para alcanzar este objetivo pareceria
quc estan en gran parte al margen de idcologias. Asi lo demuestran los mads
recientes estudios comparativos sobre utilizacion de scrvicios efectuados entre
paises dc organizacion y concepcidn politica diferentes. Es que cxisten puntos
clave que deben scr resueltos y que se dan por igual en todos los regimenes.
Entre otros, la calidad de la atencién, integracién de servicios, utilizacion
nacional de los recursos humanos y materiales, confusién cnirc medios y
objetivos por parte de administradores burocraticos.

Pareceria que uno dec los obstaculos mas serios estad dado por la menta-
lidad de los profesionales integrantes del sector, que al no permitirles una
visiéon global y nacional de la salud no sélo les impide convertirse en agen-
tes del cambio sino que los torna, ilégicamente, en opositores al mismo.
Esta mentalidad es en gran parte consecuencia de una formacién que po-
driamos llamar “clasica” o mejor, no actualizada. Se comprende entonces
la importancia fundamental que adquicre una educacién adccuada a los
conceptos vigentes. En ¢l caso de los médicos el hecho ticne su maximo
significado.

Estructura universitaria

Este capitulo sc¢ inicia con una descripcién critica de la situacién en la
Universidad de Chile hasta 1968. Aunque se enumeran fallas conceptuales
y metodoldgicas que rcsultan también validas para otras Universidades la-
tinoamcricanas, lo cicrto es que el juicio de valor alli emitido estd lejos
de poder ser genecralizado.

Entre las fallas puede citarse “la ausencia de una clara politica en la anti-
gua Facultad de Mecdicina que ecstuviese enraizada en nuestros problemas
nacionales”. Descucnto que esos problemas nacionales comprenden sélo
aquellos aspectos médicos y no médicos vinculados al sector salud. El estu-
dio de las soluciones cn todos los campos son resorte de la Universidad
como Institucién central y de las Facultades o Departamentos que la inte-
gran. La delimitacién de las dreas especificas correspondientes es indispen-
sable. El caricter interdisciplinario dc¢ la formacién universitaria exige una
amplia y fluida comunicacién entre los elementos constitutivos de la Insti-
tucién. Pero no significa que todos deban encarar al mismo tiempo y con
igual profundidad todos los problecmas derivados del quehacer nacional.

La falta de enunciacién de objctivos y “la desvinculaciéon de la Facultad
con los planteamicntos fundamentales sobre la atencién de salud”, ha sido
(y en muchos casos continuarda siendo) una falla generalizada en todo cl
mundo a la que no escapa nuestra regién. Como dijéramos hace un afio al
inaugurar la 3a. Conferencia Panamericana de Educacién Médica “Hasta
ahora ha cxistido la tendencia a copiar o cuanto mas, a adaptar objetivos
y métodos de instituciones lideres de otros paises que por ser mas des-
arrollados se proyectan con gran influencia sobre la mayoria de los nuestros.
El saber y la experiencia ajenas no decben dejarse de lado, pero ello no
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implica que tengan absoluta primacia en nuestras definicioncs y actitudes.
La posicién axiomética de dependencia cultural no es admisible por razones
éticas, ni tampoco lo c¢s desde el punto de vista de la convenicncia material.”

Cuando una escuela ignora el contexto académico, politico, social y econé-
mico en que se encuentra, produce profesionales que inmediatamente des-
pués de graduados son forancos en su propio pais. De ahi a la frustraciéon
personal o a la emigracién s6lo hay un paso; de ese mal paso, en parte
por lo menos, la propia escuela es responsable.

Esto significa nivclar hacia abajo ni menospreciar la excelencia, sino
todo lo contrario. Unicamente cuando se conoce lo mejor se puede aspirar
a ello condicionando una actitud de continuo perfeccionamiento. Pero la im-
portancia dc¢ lo que debe y puede hacerse en un detecrminado medio y cir-
cunstancia, resulta indispensable para que el individuo sea ttil y de cntrada
se sienta realizado. Esto, unido al conocimiento de lo superior y a una fir-
me decisién, hardn dc ¢l un poderoso agente de cambio y no un desarraigado,
un critico destructivo, un desertor de la causa nacional.

La desconexion entre Faculiad y Sistema de Salud son el producto de un
crror vy de una ausencia. El error era considcrar a la Universidad como
algo aislado de las demas instituciones del pais, la ausencia era la del propio
sistema de salud, tal como se lo entiende ahora. En la actualidad los con-
ceptos han cambiado. Educacién y salud comparten el privilegio de tencr
fines en si mismas en funcién del individuo y de la comunidad. Pero tam-
bién las 2 son medios: estan en la base sobre la que se construye el des-
arrollo nacional. Con este enfoque resulta légico e imprescindible la integra-
cién de los 6rganos efectores: el que forma el personal de salud y el que lo
utiliza para elevar el bienestar de la comunidad.

Hasta aqui estamos de acuerdo con el Relator. Lo que nos llama la aten-
cién es que el concepto de Reforma universitaria tal como se lo aplica ahora
en Chile, sea presentado como algo nuevo y se insinten generalizaciones a
todos nuestros ambientes respecto a la situaciéon que alli preexistia. Aspectos
como “la democratizacion del trabajo intelectual”, “la contribucién al des-
arrollo integral del pais” y “la conciencia para promover los cambios nece-
sarios para el progresivo descnvolvimiento de la sociedad”, forman parte
de los enumerados basicos del “manifiesto de los universitarios de Cérdoba
a los universitarios latinoamericanos” lanzado en 1918. En mayor o menor
medida, a veces con interrupciones y limitaciones, esos conceptos han do-
minado en la organizaciéon universitaria de la mayoria de nuestros paises en
las ultimas 5 décadas. No dcja de ser curioso que ahora hayan sido redes-
cubicrtos en las naciones que se llaman desarrolladas y que son la base
de los movimientos de sus docentes y cstudiantes ocurridos en 1967 y 1968.
Quc también rccién entonces el hecho se haya reproducido en Chile como
reaccién ante el autoritarismo y el aislamiento, no puede pues extranarnos
ya que segun surge de las aprcciaciones del Relator, dicho pais era uno
de las contadas excepciones dentro del conjunto de nuestros pucblos. La
colaboraciéon activa cn el estudio y solucion de problemas nacionales de la
mas diversa indole, la participacion de docentes auxiliares y de alumnos
en la toma de decisiones a nivel de Facultad y de Universidad, la cleccién
de profesores por comisiones idéncas y su designacién por los propios cuer-
pos colegiados de la Institucién sin interferencias gubernamentales ni de
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otra indole, son algunos de los muchos cjemplos conceptuales y metodols-
gicos que¢ podrian citarse vigentes desde antiguo en Latinoamdrica.

Es que mucho se ha criticado a nuestras Universidades por su tendencia
a preocuparse por problemas socio-econémicos y politico-culturales. Desde
luego que ha habido y hay excesos, que como todo exceso perjudica aun a
las causas méas nobles. En cambio sc nos daba como ejemplo a la quietud,
orden y aislamiento del campus universitario separado del nticleo social,
intelectual, afectiva y hasta fisicamente. Esa Universidad aséptica pcro tam-
bién estéril, de la torre de marfil pero sin base firme, ha visto su estruc-
tura sacudida y resquebrajada por la rcalidad y el acontecer. Lo triste es que
ello ha ocurrido sin haber sido previsto por los que tenian la responsabilidad
de conducir, por cstar ausentes de la circunstancia, por carencia de vision
prospectiva, por falta de imaginacion.

Por eso, asi como por lo menos en la teoria, nadic discutc de que
la Medicina contemple los aspectos fisicos y psiquicos, y es imperioso que
también integre lo social. La Escuecla de Medicina debe hacerlo comenzando
por incluir el concepto como una partc fundamental de su estructura aca-
démica. De lo contrario caeria cn la incoherencia de negar en los hechos
la propia definicién de salud: maximo bienestar fisico y social del individuo.

De esa mancra la misma escuela cambiara en su ausencia y en su forma.
Se reconocerd como constituida por una comunidad, no por sectores aisla-
dos, distantes cuando no contrapuestos. AdmitirdA que universitariamente
hablando, masticar c¢s sinénimo de agrcdir. Aceptara en su quehacer la par-
ticipacion activa de todos sus integrantes. Se scntird como parte de su
medio y comprometida con sus inquietudes y necesidades.

Areas Hospitalarias Docentes

El relato describe la primcra etapa de implementacién de un aprovecha-
miento ordenado y total para la docencia, del recurso humano anteriormen-
te no vinculado a la Universidad y de la capacidad asistencial instalada.
Esto resulta imprescindible no sélo para “democratizar y descentralizar
la ensefianza” (mejor scria decir el aprendizaje) sino también para evitar
sectores ociosos e¢n un campo dondec los elementos con que se cucnta son
siempre insuficientes. La tentativa es encomiable y digna de destacarse pero
convicne recordar que este movimiento tampoco ¢s nuevo en muchos de
nuestros paises. Asi por cjemplo, ya desde ¢l comienzo del siglo los hos-
pitales municipales primero y los nacionales, provinciales y privados comu-
nitarios despudés, se incorporaron a la docencia de la Universidad de¢ Buenos
Aires. Por medio de convenios especiales la Facultad de Medicina designé
los Jefes de diversos scrvicios, los que a su vez son reconocidos como tales
por las autoridades dc las jurisdiccioncs respectivas. En cste momento cstdn
integrados en la docencia ademds dcl universitario, trcinta hospitales ubica-
dos en la zona de influencia, entre ellos el Militar y ¢l Aeronautico Centrales.
Esto permite el funcionamiento de 34 Unidades Docentes Hospitalarias don-
de los estudiantes trabajan 4 horas diarias durante 9% meses del afio. Cada
una de ellas cs en realidad una verdadera escucla, ya que el alumno realiza
en la institucién que elige la totalidad del Ciclo Clinico que comprende los
3 ultimos afios del plan de estudios; se incluye en él la enscfianza de psico-
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patologia y psiquiatria. La de psicologia general, sociologia y antropologia se
imparte ¢n el Ciclo Bésico. El cuerpo docente esta constituido por los pro-
fesionales que acttian en ¢l hospital; estd también a su cargo ¢l proceso
de cvaluacion del aprendizaje. Los profesores titulares sélo tienen sobre
ellos funciones de coordinaciéon y supervisién, Cierto es que gran parie
de ese personal por propia decisién ha cursado o cursa la carrera docente,
pero cuando asi no ocurre la Universidad los designa Docentes Libres y con
iguales atribuciones que los antcriores. Similar procedimiento ha comen-
zado a ensayarse desde 1968 en algunas disciplinas del Ciclo Clinico (Qui-
mica Biolégica, Anatomia Patoldgica, Psicologia General).

La situacion se da también en las otras 8 Facultades de Medicina de la
Argentina, al punto que, de las 9 Escuelas que funcionan, sélo 3 (Buenos
Aircs, Cérdoba y Rosario) cuentan con hospitales universitarios. En las
6 restantes (4 y 2 privadas), la cnsciianza clinica se efectia en hospitales
que desde el punto de vista administrativo no dependen de ellas.

Si nos hemos referido a la situacion en nuestro pais y en especial a la
de Buenos Aires, ¢s porque la conocemos en detalle, Pero es sabido que en
todo el continente se tiende a este tipo de integracién. El ejemplo de la Uni-
versidad Auténoma de México entre otros es bien demostrativo. Son ademas
numerosas las rcuniones dedicadas especialmente al cstudio ¢ implementa-
ciéon de esa colaboracién estrecha entre las Facultades de Medicina y la
Seguridad Social. El Congreso realizado en Bogotda en 1970 constituyé una
prucba de quc lo que era un ferviente anhelo ha pasado ya a la etapa
de realizacion. El proceso se desarrolla en mayor o menor grado en los dis-
tintos paises, de acuerdo a las caracteristicas propias de su organizacién
politica (federal o centralizada), el nimero de escuclas, la matricula estu-
diantil, la oferta de establecimientos asistenciales equipados para la docencia.

Lo importante de lo sefialado por el Dr. Jadresic es la toma de con-
ciencia de lo imprescindible que significa una permanecnte preocupacién de
las facultades por los problemas de la salud nacional y de las autoridades
sanitarias en participar activamente en el quehacer universitario en lo que
a formaciéon y méximo aprovechamiento del personal se ofrece. Como ya
dijimos, los ultimos afios son ricos en reuniones quec han demostrado el con-
censo de los lideres del sector de salud y de la educacion médica, tanto en la
visualizaciéon de los problemas como la busqueda e implementaciéon de so-
luciones. Resulta extremadamente util ¢l intercambio de experiencias tal
como lo estamos haciendo hoy.

Sin duda, la asociaciéon de la docencia con la prestaciéon de servicios
constituye la clave, tanto porque ata la docencia a la realidad, como porque
descentraliza el aprendizaje. Es asimismo cxpresién de un concepto basico:
el sistema de salud c¢s Unico.

Pcro conviene destacar que los cambios deben darse en todos los sec-
tores y simultidneamente. No se cambiard la concepcién con que los estu-
diantes se gradien, si la enscfianza se efectia en hospitales como los que
prcdominan todavia, centrados en la enfermedad y encerrados en sus muros.
A su vez la transformacién de un hospital de ese tipo c¢n el otro que forma
parte de un sistema volcado a la comunidad y a la atencién integral, de-
penden dc un cambio profundo de la organizacién de la atencién médica,
asociado a un cambio en la mentalidad del médico. De ahi la importancia
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de la interrelaciéon Escuelas de Medicina-Servicios de Salud y de las expe-
riencias cn ¢l trabajo integrado.

La bibliografia mundial y nuestra propia vivencia, nos permiten vislum-
brar una serie dc problemas quc si bien el Dr. Jadresic no sistematiza
algunos pueden deducirse de su exposicion sobre los intentos que se estéan
realizando en Chile. Asi podriamos citar los de indole administrativa que
surgen de la condicién de docentes que deben asumir los profesionales de
los Servicios de¢ Salud y las recglamentaciones universitarias que muchas
veces no lo posibilitan; la disponibilidad de ticmpo para la docencia en
tanio s¢ mantienen sus funciones asistenciales; la necesidad de contar con
areas y docentes suficienies como para distribuir de mancra adecuada todos
los alumnos (sobre todo en Facultades con miles de estudiantes, como
ocurre c¢n Buenos Aires, Cérdoba, La Plata y Rosario en Argentina); el des-
pertar en los docentes la concepcién clara de que la ensciianza constituye
una responsabilidad prioritaria y no un “ademés”; la programacién adecuada
para que ¢l alumno visualice la totalidad de la atencidon que deberd prestar,
tanto la patologia compleja y la mas simple del ambulatorio, como la que
surge de las actividades intramuralcs; la puesta en marcha de un sistcma
de evaluacién del alumno y dcl docente, que tenga coherencia con ¢l cam-
bio quc se persigue y basada en la supervision constante y no en examenes
e inspecciones aisladas; el superar la contradiccién que afecta en muchos
casos a la medicina actual solicitada por un lado por una patologia cuya
atencién rcquiere cada vez mdés conocimientos y técnicas, y por el otro,
la conviccién de que el hombre debe ser cstudiado en su medio bio-psico-
social con el cual su atencién estd cn relacién directa.

De los muiltiples esfucrzos que se cstdn realizando en Chile, es digna de
destacar la idea de los convenios para la formaciéon de Comisiones Mixtas
Facultad-Servicio Nacional locales y regionales. Acotamos que la experiencia
indica que no es suficicnte el acuerdo de la cumbre y que la integracion
debe realizarse en ¢l nivel operativo. Esto ultimo no es facil, dada la rutina
y la multiplicidad de factores administrativos que se oponen. El eliminar
la discriminacién entre los integrantes de¢ personal de ambas instituciones
es algo realmente importante. No cabe duda de que si se ha conseguido el
reconocimiento de servicios prestados en una como antecedente para la otra,
se dio un paso significativo hacia la integracion; desde luego de la simple lec-
tura del convenio no surge la magnitud en que ésta fue alcanzada.

La enseiianza del pre-grado

Estamos plenamente de acuerdo con los objectivos sefialados pox el Re-
lator. Transcribo la parte fundamental de los mismos. “El objetivo pri-
mordial de la Facultad de Medicina es formar profcsionales capaces de sa-
tisfacer las nccesidades de salud del individuo y de la comunidad con un
cabal conocimiento dc la realidad nacional y la preparacién cientifica y
técnica adecuada para comprender y hacer progresar la medicina moderna.
Junto con esto, la Facultad se proponc formar médicos con un claro sentido
de responsabilidad social, de modo que sean agentes efectivos de las trans-
formaciones que nucstro pais rcquiere para salir del cstado de atraso eco-
némico y social, que caracteriza a nuestra América Latina. El médico decbe
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cgresar con una clara comprensién dcl hombre como unidad biolégica,
psiquica y social y del concepto de la medicina integral, necesario para cu-
brir en la practica médica los aspecios de fomento, prevencién, recuperacion
y rehabilitacién de la salud.

“En la prcparaciéon de profesionales para el equipo de salud, las Facultades
de Medicina deben considerar c¢l régimen institucional de atenciéon médica
dcl pais dentro del cual le corresponderd desempefarse. Es de gran impor-
tancia infundir en estos profesionales una actitud de scrvicio a la colectivi-
dad, de responsabilidad [rente al préjimo, de comprension cientifica de la
realidad nacional, de capacidad para rcsolver problemas de la comunidad
y de corajc para impulsar los cambios necesarios”.

Nuestra identificacién con c¢sos principios es tan complcta que idénticos
conceptos fueron enunciados por nosotros cn la Colaciéon de Grados de
la Facultad dec Medicina de la Universidad de Bucnos Aires en octubre de
1967.

El curriculum (no sélo el plan de estudios) debe conducir a la obten-
cién del producto previamente determinado. Dc lo contrario habria inco-
herencia entre fines y medios.

El Dr. Jadresic hace luego una minuciosa descripcién del que actualmen-
te ticne la Universidad de Chile. Segtin nos informa va siendo paulatinamente
implementado y con éxilo. Lo consideramos un bucn cjemplo de cémo cada
Facultad debe, en forma continua reformular sus propios objctivos gene-
rales y especificos en funcién de un plan nacional. En la publicacién final de
la 3a. Confercncia Panamericana de Educacion Médica (Buenos Aires, no-
viembre de 1970) figuran una serie de curricula dc distintas instituciones
dc diversos paises. Ninguno de ellos es igual porque diferentes son las moti-
vaciones y realidades nacionales o regionales, las expectativas comunitarias
y las posibilidades de cada Universidad.

Afortunadamente es asi, porque de la comprobaciéon de experiencia con
respuestas distintas, cada Facultad podré enriquecerse para elaborar el suyo.
O los suyos. Porque no es imprescindible tampoco quc exista uno solo den-
tro de'una misma Instituciéon. Asi por ejemplo en la Universidad de Buenos
Aires hemos iniciado una serie de experiencias pedagdgicas en las que par-
ticipan alumnos no seleccionados y ¢n un nimcro estadisticamente signifi-
cativo, cn las quc se¢ modifican aspectos curriculares con el fin de contar
en nuestro propio medio con elementos de juicio comparativos que nos
permitan evaluar la conducta actual y planificar la futura. En una de ellas
un grupo de estudiantes cursa la totalidad de la carrcra en un hospital
(Instituto de Investigaciones Mddicas), estando en contacto con los pacientes
desde el primer dia que la inician. En otras los alumnos realizan el Ciclo
Clinico en una Institucién mixta (estatal y privada, no universitaria) donde
se practica la Medicina Integrada sobre la base de un sistema de preparacion
vy cuyos beneficiarios pertenecen a todos los estratos sociales. En una 3a.
experiencia, a cargo de docentes clinicos y de la Escucla de Salud Pu-
blica, estudiantes de los Ciclos Clinicos y Basicos actuando en parejas (200
en total) realizan actividades extramurales en el area de influencia del hos-
pital donde cursan los dcl primcero; quicnes participan cstan cximidos de
rendir las disciplinas Introduccién a la Medicina Sanitaria y Demografia,
ya que su aprendizaje se hace fundamentalmente en terreno. Se llevan a
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cabo otras de indole diversa, pero su descripcién no haria més que sumar
ejemplos similares.

Insistimos en que lo importante es planear con légica las actividades cn
funcién dec objetivos; y recordar que todo proceso educacional exige tiempo
y continuidad para poder ser cvaluado correctamente. No tenemos dudas
que experiencias como las del Relator y las citadas por nosotros se llevan
a cabo en muchas de nuestras Facultades. Lo que necesitamos es comuni-
carnos con mayor amplitud y fluidez, para brindarnos mutuamente los
resultados obtenidos.

Estamos de acuerdo con el Relator en la neccsidad de enfatizar el en-
foque antropolégico de la Medicina y el concepto de Medicina Integral.
Tan c¢s asi que 1967 en circunstancias en que ejercia el Decanato dc¢ la Fa-
cultad de Mecdicina de la Universidad de Buenos Aires sc incorpord la
ensenanza de Psicologia Médica, Sociologia y Antropologia, la que sc im-
paric c¢n los Ciclos Basico y Clinico. Asimismo la Escuela de Salud Publica
fuc vinculada en forma dirccta al curriculum del pre-grado, encargandosele
de extendcr verticalmente el concepto de Medicina Integral. Lo mismo ocu-
rrié en las otras 8 Facultadcs de Medicina del pais, algunas de las cuales
habian adoptado posiciones similares dede 1958.

Pero destacamos que lo importante no es conseguir un contacto espo-
radico o paralelo dcl estudiante con estos topicos. Resulta fundamental que
toda la ensenanza esté imprcgnada de esa filosofia, pues de lo contrario
no se la correlaciona con el resto ni se consigue un cambio de actitud
duradcro y generalizado. Por ecso en las Escuelas de nuestro pais, con el
apoyo de la Asociacién de Facultades de Medicina, sc realizan constante-
mente seminarios, cursos, encuentros y reuniones en las que participan sa-
nitaristas, psicélogos, socidlogos y educadores, junto con los docentes de las
disciplinas basicas y clinicas. Procuramos asi actuar no sélo sobre el alum-
no sino, y con especial ¢nfasis, sobre los quc tienen la responsabilidad
de formarlos. Esta politica estd de acuerdo con lo que ya dijimos sobre la
necesidad dcl cambio simultdneo en todos los niveles. Es un proceso apenas
iniciado, que cxige tiempo y esfucrzos continuados. Aplaudimos calurosa-
mente la iniciativa de la Universidad de Chile de llevar estos conceptos
a la practica sistematica, comenzando por el scctor estudiantil.

No haremos mas que mencionar por conocido y ya puesto en marcha
en Facultades Latinoamericanas, el concepto de los imprescindible que resulta
no sélo el conocimiento como sefiala el Dr., Jadresic, sino agregamos la
vivencia de la realidad nacional. Y nos hemos referido a ese aspecto en
un capitulo precedente.

Otro tanto pucde decirse del trabajo en equipo. La incorporacién en nues-
tra Faculiad también cn 1967 dc la disciplina “Enfermeria Médica (desig-
naciéon ectimoldgicamente incorrecta pero cuyo significado es facilmente com-
prendido) de cuya ensefianza y evaluacién del aprendizaje se cncarga la
Escuela de Enfecrmeria Universitaria, es un buen ejemplo de esa integracion
ya que los alumnos que cursan ambas carreras tienen los mismos docentes
y realizan trabajos en comun. Estamos también nosotros en el inicio de
una actividad que consideramos trascendente y que procuramos ampliar
con la colaboracién de ingenieros, arquitcctos, economistas, pcdagogos, ctc.
Partimos de la basc que con frecuencia ellos también son parte del cquipo
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de salud. En esos casos, contrariamente a lo que sc supone, no es siempre
ser lider. La direccion dcl grupo depende del drea a la cual esta abocado.

Solo elogio merece la tentativa de integrar los ciclos basicos y clinicos.
La principal motivacién del que decide cstudiar medicina, es la imagen que se
ha formado del “hombre que cura”. La Facultad se encargara de demostrar-
le que eso c¢s sélo un aspecto de algo mas amplio. Pero también debe evitar
por todos los mcdios no destruir esa imagen sobre la que se basa una voca-
cion. Falla en esto, cuando en los primeros afios de la carrera tunicamente
pone al alumno en contacto con cadaveres, miscroscopios, perros, tubos
de ensayo y capsulias de Petri. Es en funcion del enfermo (somatico, psiquico
o social) que el estudiantc que comienza, entenderd el porqué dec las dis-
ciplinas basicas y la razén para ser introducidas en el curriculum. Este en-
tendimiento surge cspontaneo apenas s¢ le mantiene con hechos su imagen
primera.

La formacién humanistica del médico es necesaria. Pero no se puede
imponer como obligacién, el cursar determinadas asignaturas que muchos,
por lo menos al comienzo considerardn ajenas a su quehacer y al margen
de su vocacién. Es excelente la idea de brindar oportunidades para lograrla.
Pcro cse respecto no hay mejor Escuela de Humanismo que la propia vi-
vencia de la Medicina Integrada.

Al referirse a la flexibilidad del curriculum el Relator menciona exclusi-
vamente que en la Universidad de Chile se ha dejado un 15 - 20% del tiempo
que duran los estudios para que los alumnos realicen actividades de libre
eleccién, las que pueden estar vinculadas o profundizar disciplinas ya cur-
sadas o a otras de caracter vocacional. Consideramos que la flexibilidad
puede ser atin mayor. Participamos del concepto de que el curriculum debe
adaptarse al estudiante y no éste al curriculum. Por eso es preciso que sca
Agil, casi individual. Afortunadamente cada alumno representa un desafio,
desde el momento en que su capacidad, imaginacién, disponibilidad de
tiempo, adaptabilidad y motivacién son diferentes a las de los demds. En
la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, por ejemplo, el
50% de los ecstudiantes trabajan mientras cursan la carrera. No es po-
sible exigirles a todos que hagan lo mismo en el mismo lapso y a igual
ritmo. Destacamos que csa [lexibilidad debe ir en contra de la rigidez estruc-
tural, pcro de ninguna manera afectar la calidad del aprendizaje.

El entrenamiento practico, tal como lo sefiala el Dr. Jadresic es funda-
mental. Para nosotros el alumno sélo aprende y aprchende lo que hace
y vive. Lo demads, por lo gencral, entra en el conjunto de las cosas que s¢
olvidan apcnas lograda la promocién. La practica personal en el ciclo basico
y la incorporacién con responsabilidades asistenciales en la actividad de
un hospital integrado en el Clinico, son los caminos adecuados para con-
seguirlo.

La incorporacion sistematica del internado al curriculum se debe sin duda
a las caracteristicas demograficas imperantes en Chile, donde la mayoria
de la poblacién cs extraurbana. Segiin el Relator, el 46.5% de la misma vive
en poblaciones con menos de 5000 habitantes. En este caso se justifica la
inclusion, aunque no se nos escapa que rcsulta escaso el periodo asignado
de 5 semanas para los fines que se persiguen: contribuir a formar un pro-
fesional con pleno conocimiento de la realidad de salud del pais y de su
responsabilidad frente a ella.
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Frente a la realidad chilena y a otras similares se explica la incorpo-
racién masiva del sistema. Pero en otros paises, Uruguay y Argentina por
ejemplo, no aparecera tan imperiosa. Para nosotros es de una mayor sig-
nificacién la vivencia en los barrios obreros y en poblaciones marginales
que han llevado las pautas campesinas a los centros urbanos. Esa rurali-
zacién de la ciudad debe ser conocida por el médico, en funcién de las
necesidades y expectativas de sus componentes. En nuestro pais el 75% de
la poblacién es urbana. La rclaciéon médico habitante alcanza a 1/550. Préac-
ticamente no hay municipio sin médico y por lo menos ambulatorio o dis-
pensario. Las redes vial y ferroviaria, las més extensas de Ameérica Latina,
facilitan la comunicacién y los traslados, y homogeiniza el tipo de demanda
de atencién. Son los propios médicos quienes sin una organizacién oficial
reficren a los hospitales municipales o regionales los pacientes que escapan
a sus posibilidades diagnésticas o terapcuticas por falta de medios localces,
no por deficiencias formativas. Son numerosas las ciudades pequefias que
cuentan con csos medios aun los mas sofisticados. Sélo en la regién pata-
gonica y cn parte del noroeste se encucniran poblaciones menores (50-100
habitantes) separados por largas distancias. Mas que un médico (cuantiosa
inversién humana y econdmicosocial) lo que se precisa alli es un agente
sanitario y medios de comunicacién idéneos (la radiotelefonia y el heli-
coptero por ejemplo) para la consulta y la referencia. Es decir que nuestra
realidad nacional es distinta y a clla debe adecuarse la respuesta. La prac-
tica sistematica de un internado rural no seria sino un ingrediente fordneo
en nuestro medio. Son las caracteristicas propias del complejo social las
que imponen los procedimientos a seguir. Pero lo que si resulta importante,
cualquiera sea la situacién del pais, es que el alumno de acuerdo con el con-
ccpto de Medicina Integrada, realice actividades extramurales. El contacto
con la realidad extrahoépitalaria aumenta sus cxpericncias, acrecienta su
sentido de responsabilidad, estimula su imaginacién, favorece la toma de
decisiones personales y mantiene vivo el espiritu de lucha y aventura. Es
decir, lo ayuda a hacerse hombre profesionalmente hablando, a verse reali-
zado aun antes de graduarse, a sentir profundamenic y como dignas de
ser solucionadas las necesidades individuales v sociales.

La enserianza de post-grado

El Relator sostiene que “es imposible para la Universidad entregar
a los graduados el bagaje de conocimientos que se requierc en los distintos
campos clinicos”. Por lo tanto, “debe proporcionar los medios para una
formacion especializada de post-grado y para un proceso de perfecciona-
miento al alcance de todos los profesionales de salud durante el curso de
su vida activa”. Mas adelante agrega que “una parte importante del éxito
de un sistema de perfeccionamiento continuo lo constituye la calidad de la
ensefianza de pre-grado; la formacién cientifica, el sentido de la responsabi-
lidad social y el habito de autoformacién”,

Es sobre el “hdbito de autoformacién” que querecmos hacer especial
referencia. La formacién universitaria implica basicamente el desarrollo
de actitudes, aptitudes y destrezas: la quc necesita ser impulsada antes de
la graduacion, es la capacidad del individuo para razonar y decidir adecua-
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damente, de generalizar sobre la base de conocimientos particulares ad-
quiridos (no “entregados” como dice ¢l autor) y expericncias vividas. El
cjercicio constante de esa funcién le hard comprender que cn la Medicina
contemporanea es dificil permanecer estatico y vivir el hoy. Sin mayores
esfuerzos acceptara la imperiosa necesidad de actualizarse y perfeccionarse
para desempefiar con dignidad su mision de médico-€tico, cientifico y so-
cialmente responsable, La cducacién continua se inicia pues en el pre-grado,
donde debe generarsc la actitud favorable a buscar mds que a encontrar, las
oportunidades de satisfacer lo que se considera una absoluta nccesidad.
Sin que esto implique menospreciar otros aspectos, nos parcce que éste es
basico y fundamental.

Seifiala el Dr. Jadresic que “el perfeccionamicnto debe ser una respon-
sabilidad compartida por las Universidades y los organismos de salud”.
Estamos de acuerdo, siempre que csa accién no margine sino que integre
otras entidades o instituciones que por derecho propio o voluntariamente
deban o deseen participar. Entre ellas se cncuentran las sociedades cientifi-
cas a las que Ics corresponde un papel importante no sélo en la promo-
cién del perfeccionamiento sino también en la ejecucién de programas. Otro
tanto puede decirse de las asociaciones y colegios profesionales. En nuestro
pais hemos visto con gran satisfacciéon el interés por participar demostra-
do por emprcsas estatales y privadas. Como ejemplo cito a Yacimientos
Petroliferos Fiscales. Esta compaiiia estatal pcro que goza de autonomia, es
una de las 60 corporaciones mas importantes del mundo. Cuenta con hospi-
tales para sus funcionarios y obreros, pero abiertos a la comunidad, en
todos los yacimicntos y destilerias, repartidas a lo largo y ancho del pais.

Al comienzo de 1971 firmdé un convenio con la Universidad de Buenos
Aires, para que el cucrpo docente del Hospital Escuela José de San Martin
(ex-Hospital de Clinicas) se encargue de la educacién continua no tan solo
de los médicos de la empresa sino de todos los que actian en ¢l area de
influencia de sus establecimientos asistenciales. Cada uno de éstos recibe
3 veces por mes a grupos intcgrados, que por 3 dias actdan con ellos des-
arrollando acciones de salud al mismo tiempo que cursillos y secminarios.
Los temas que se tratan en ¢stos son sugeridos por los propios profesiona-
les y sus asociaciones. La empresa no soélo sufraga los gastos de viaje y
estadia, sino quc¢ ademdas abona ¢l equivalente US$§ 200 a cada profesio-
nal por cada actuaciéon. Es un ejemplo digno de-destacarse y que por suerte
va siendo imitado por otras empresas, aun privadas, que sienten su res-
ponsabilidad social.

Es que la educacién continua dura toda la vida y debe alcanzar a todos
los integrantes del equipo de salud, cualquiera sca el lugar donde se desem-
pefien. Para el logro de este ideal, todavia no alcanzado, se¢ precisa la suma
dec muchos esfuerzos debidamente orientados y organizados. Ningiin compo-
mente de la socicdad esta excluido del proceso, ecmpezando por el propio
individuo hacia el cual van dirigidas las acciones.

En cuanto a la metodologia que sc estd implementando en Chile parece
apla para su rcalidad y Organizacién Sanitaria. Esta tltima no surgié ahora,
de improviso; preexistia. Se la ha actualizado y aprovechado para llevar
a cabo un plan cohcrente. Con mayor o menor proporcién, situacién similar
sc da en los otros paiscs, en lo que se refiere a la existencia de un sistema
propio de la salud. De ahi que la solucién instrumental pueda variar de
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acuerdo con é€l, las caracteristicas nacionales, el grado de desarrollo cultural
y los objetivos que se persigan.

Asi en Argentina la tendencia actual es que el recién graduado mno inicie
su practica sin haber seguido previamente una residencia, Se ha preferido
poner énfasis en su desarrollo con el objeto de completar una formacién
ética, técnica, cientifica y docentc que las Facultades no alcanzan a con-
seguir durante el curso de los estudios de pre-grado por lo menos en la
profundidad quc nuestro medio exige. Iniciada c¢n 1957 con 12 plazas (tuve
el privilegio de participar con el Profesor Doctor Mario M. Brea cn su im-
plantacién), cuenta ahora con mds de 1200, nimero elevado pero que to-
davia no alcanza a cubrir todas las expectativas y nccesidades. El sistema
en definitiva ha sido impuesto por los propios recién graduados quicnes
lo reclaman ya como un derccho. Es que este método educacional basado
en un procedimicnto sustancial, con responsabilidades progresivas indepen-
dientes, brinda un producto equipado para la realizacién individual in-
mediata y el ejercicio profcsional eficiente. Durante el periodo de resi-
dencia y en forma permanente se les instruye sobre el papel que les corres-
ponde como agentes del cambio para modificar desde abajo las estructuras
mentales y organizativas quc prevalecen en los médicos autoformados y en
los hospitales no integrados. A los 14 afios de¢ su comienzo la residencia
ha demostrado en nuestro medio ser el camino mas apto para elevar cl
nivel de actuacién médica cn todo el pais. Los numerosos cx-residentes
que actian fuera dc los grandes centros urbanos (y aun cn cllos) ya han
conseguido mcjoras sustanciales en la prestacién de servicios, en la filosofia
de la organizacién y en la incorporaciéon de hospitales de menor jerarquia
al proceso de la docencia y la investigacién. En gran parte a ellos se deben
las expectativas y demandas crecienics de educacién médica continua. Como
en muchos ambicntes ya han tomado la responsabilidad de la conduccién,
¢l porvenir es de lo mds promisorio, sobre todo en lo que respecta a inte-
grar la Universidad con cl sistema de salud.

Consideramos como muy importante la formacién del recién graduado.
Es una ctapa de la vida profesional espccialmente apta para completar la
personalidad del médico con el enfoque de una carrera interdisciplinaria
integrada y amplio sentido nacional y social. Si esto no se ha aprchendido
en cl pregrado y consolidado cn el periodo que inmediatamenie le sigue,
serd muy dificil conseguir que mas tarde se produzca el cambio de actitud.
El porvenir es de los jévenes, pero de los académica, humanistica y social-
mente bien formados, de los que han incorporado a su ser como cosa
propia, todo lo que hemos venido diciendo sobre lo que ¢s y significa la
medicina contemporanea.

Volviendo a la experiencia chilcna, queremos destacar con énfasis la im-
portancia quec ticne el haber eclaborado un plan adecuado de aplicacién
integral. La crcacién de las Comisiones Mixtas y la rcgionalizacién docen-
te asistencial son claros cjemplos de lo que puede hacersc para obtcner
un maximo aprovechamiento de los recursos existentes. Nos parece que
esto tiene un gran significado y que, desde cl punto de vista conceptual
constituye un aporte interesantc y novedoso.

En cl relato no se menciona ¢l papel asignado a los medios de difu-
siébn de masas que tanto han cambiado nuestras posibilidades de comu-
nicacién. Sicmpre que su uso sea bien planificado y no signifique enfatizar
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de nuevo la importancia de la clase magistral sin dialogo, resultan idé-
neos para despertar interés y brindar informacién. Con una adecuada
metodologia que incluya ¢l proceso de realimentacién del docente y de
supervision directa del educando, pueden contribuir y mucho a la propia
formacién. Es légico suponer que cada vez ocupcn un lugar destacado en
el campo de la cducacion continuada.

CONCLUSIONES

Las conclusioncs a que llega el Dr. Jadresic pueden ser suscriptas por
todos, excepciéon hecha de alguna consideracién ideoldgica, muy personal
del autor, pero que constituye una acotacidon menor. Son ldgicas, actuales,
surgen de lo dicho y sotenido en el Relato, y de la experiencia de cada
uno de nosotros. Es que esta drca dec la integraciéon de la educacidon médi-
ca con los servicios de salud, no cabc cn la actualidad otra postura. O
aunamos los esfucrzos para conseguir un objctivo que ¢s comun o se fracasa
en ambos campos al pretender separar y aislar conceptual y cjecutivamente
algo que por definicién integra un todo.

Seniores: Ha sido un honor, un privilegio, y un placer el que hemos
tenido al comentar el Relato del Dr. Jadresic, honor, por lo que implica
para nosotros el haber sido designado para hacerlo por parte de una Aso-
ciacién de la jerarquia de la Unién de Universidades de Ameérica Latina.

Privilegio porquc mnos permitié exponer, cn funcion de lo dicho por el
autor, algunas de nuestras ideas y experiencias e¢n un campo de tanto
significado.

Placer porque es siempre cstimulante y agradable el didlogo con un ami-
go como el Dr. Jadresic, cuya serena juventud mental y entusiasmo conta-
gioso, hace que dejemos de lado légicas diferencias de opinién menores, para
cntrar de lleno c¢n el terreno de las mas amplias coincidencias.

A la Unién de Universidades de América Latina, al Dr. Jadresic y a todos
ustedes, muchisimas gracias.
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COMENTARIO OFICIAL
RODRIGO GUTIERREZ SAENZ

Introduccion

El trabajo preparado por el Dr. Alfredo Jadresic para la VII Conferencia
de Escuecla de Medicina de América Latina de la Unién de Universidades de
América Latina, titulado “LA INTEGRACION DE LA ENSENANZA CON
LOS SERVICIOS MEDICOS Y DE SALUD PUBLICA. ESTUDIOS NACIO-
NALES Y REGIONALES PARA LA REALIZACION DE ESTE PROPOSITO”
constituye un documento de gran interés para los cducadores médicos lati-
noamericanos, no solamente por la narraciéon y el analisis que hace decl
desenvolvimiento de la ensefianza de la medicina en Chile, paralclo al des-
arrollo de¢ las institucioncs hospitalarias y el Servicio Nacional de Salud
de ese pais, sino especialmente porque el planteamiento del tema y la so-
lucién final a los problemas de salud sefialados siguen una clara linea
socialista y deja como allernativa el interrogante de si los problemas mé-
dicoasistenciales de los paises latinoamericanos ticne solucidon dentro de
la sociedad tradicional o, si por el contrario, dar salud a toda la poblacién
s6lo puede hacerse en el modelo revolucionario y en el socialista.

El trabajo del Dr. Alfredo Jadresic en 104 péginas, estd dividido en 13
partes en perfecta secucncia donde se lleva un andlisis cronolégico del des-
arrollo de la ensefianza de la medicina en Chile, al tiempo que se hace la
interpretacion historica del origen de las instituciones contemporancas de
la medicina chilena. Los capitulos son los siguientes: Introduccién, Ante-
cedentes historicos; El Servicio Nacional de Salud; La Politica de Salud
del Gobierno Socialista del Presidente Allende; la Facultad de Medicina de
la Universidad de Chile; la Reforma Universitaria (origenes y consecuen-
cias); Nuevo convenio entre la Facultad de Medicina y el Servicio Nacional
de Salud; las areas hospitalarias docentes, los Departamentos y Unidades
Docentes; la ensefianza médica de pre-grado; la cnscfianza de post-grado; vy,
la Regionalizacién Docente Asistencial; conclusiones.

En cstec documento, ante la imposibilidad de agotar ¢l tema y comentar
por lo menos los mas interesantes planteamientos del Dr. Jadresic, nos li-
mitaremos a intentar un corto analisis de¢ cuatro tépicos que por la intima
rclacién que tienen con una situacién bastante generalizada en toda la Amé-
rica Latina, debe ser discutida desapasionadamente. Nos referiremos espe-
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cialmente a los temas: a) El Servicio Nacional de Salud; b) La Facultad
de Medicina y la Reforma de la Universidad en Chile; c¢) La ensefianza
pre y post-grado, y d) La Politica de Salud del Gobierno Socialista del Pre-
sidente Allende.

a) El Servicio Nacional de Salud en Chile

Desde la fundacién dcl mismo en 1952, todas las naciones latinoamerica-
nas han intentado en diferentes oportunidades y con las mismas ra-
zones aducidas para la realizaciéon del cxperimento chileno, la integra-
cién de los organismos que dispensan salud en un servicio nacional
Unico. La razén fundamental de esta aclitud estriba en que el origen
de la asistencia médica en todos los paises fue muy semejantc y ha se-
guido, por razones histéricas, su desarrollo similar hasta 1952, cuando
Chile hizo posible la fundacién del Servicio Nacional de Salud. Desde
entonces, los chilenos, desde sus posiciones de expertos en varios orga-
nismos internacionales y desde su propio pais han realizado un impor-
tante esfuerzo por “exportar” su experiencia al resto de los paises his-
pancamericanos, donde desde luego, dadas las circunstancias s¢ ha inten-
tado la unificacion de sistemas. En efecto, esa intencién se ha visto
claramente perfilada a la abundante literatura publicada por la Oficina
Sanitaria Panamericana sefialando la ausencia dc¢’ coordinacién e integra-
cién de servicios de asistencia médica como el principal impedimento
para mejorar nacionalmente la calidad y la cobertura de la misma;
en los numerosos seminarios dirigidos a coordinar la accién del Estado
con los Institutos de Seguros Sociales en el campo preventive y médico
asistencial; en el esfuerzo realizado por la Federacion Panamcricana de
Escuelas de Medicina, para establecer las bases de coordinaciéon entre la
Universidad y los organismos gubernamentales, auténomos, semiauténo-
mos y privados que dispensan salud, para racionalizar el uso de los
recursos econdmicos y fisicos y preparar el personal médico profesional
vy técnico que esas instituciones necesitan; finalmente, que muchas Fa-
cultades dc¢ Medicina han convertido como tesis fundamental de lucha,
cspecialmente en la ultima década de profundo debate ideoldgico, la
realizacién de un scrvicio nacional tnico de salud.

Los intereses institucionales, de grupo, gremiales, politicos y econémicos
han hecho imposible, hasta el prcsente, repetir ¢l modelo chileno en otra
nacion, a pesar de que ya se ha reconocido, a nivel oficial en la mayoria
de los paises, su conveniencia.

Por esa razéon fundamental, el trabajo del Dr. Jadresic, en el capitulo
correspondiente, tiene un enormc interés para nosotros ya que, segun
su propia opinién, 19 afos después de fundado el Servicio Nacional de
Chile, atn existen las siguicntes imperfecciones:

1. Sélo da servicio a un sector cercano al 70% de la poblacion.
(Uno de los argumentos bdsicos para cl establecimiento del Servicio Na-
cional de Salud ha sido dar atencidén a toda la poblacién.)

2. Existc un déficit importante de profesionales de la salud y personal auxi-
liar adiestrado (5500 médicos para 9 780 000 habitantes).
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3. Los beneficiarios atendidos por el Servicio Nacional de Salud reciben
diferentes tipos de asistencia médica, produciéndose en un mismo hospi-
tal diferentes tipos de¢ privilegios para los pacientes segin su clase social.

4. A pesar de que la Facultad de Medicina estaba representada en el Consejo
del Servicio Nacional de Salud se mantuvo una “desvinculacién de la
antigua Facultad de los planteamientos fundamentales sobre la atencién
de la Salud quc afloraban en la doctrina del Servicio Nacional de Salud”.

5. “La ausencia de una politica en la Facultad de Mecdicina que estuviera
enraizada en los problemas sociales nacionales... unida al perfecciona-
miento muy frecuente de los docentes de la Facultad en los paises euro-
peos y en los Estados Unidos... (llevé a la Facultad a) un bucn nivel
cientifico y académico pero desvinculado de la problemética de salud
del pais”.

Se llama la atencién en cuanto a que el modelo recomendado, con dema-
siado cntusiasmo por casi dos décadas, para los paises latinoamcricanos
no alcanzé con plenitud sus propios objctivos.

b) La Facultad de Medicina y la Reforma Universitaria en Chile

No hay lugar a dudas de que la Facultad de Medicina y la Universidad
chilena tenian las mismas caracteristicas que tiene la mayoria de las
Universidades Latinoamericanas. La estructura administrativa y ¢l régi-
men académico asi como los objctivos de la cnsefianza descritos para la
Universidad de Chile, antes de la reforma, son iguales en todos los pafses:
1). Gran concentraciéon de poder en las autoridades unipersonales (de-
canos, directores de departamento y catedra); 2). Un sistema de carrera
docente inflexible, que no estimula la competencia intclectual; 3). Esca-
sa o nula participacién de profesores, auxiliares, ayudantes de docencia
y del estudiantado, en todos los niveles de toma de decisiones; 4). An-
tagonismo entre los objetivos de la medicina funcionaria y los intercses
del profesorado dedicado cn bucna parie de su tiempo a la practica
privada de¢ la medicina; 5). Ensefianza de¢ la medicina intramuros, con
buen nivel técnico y cientifico y una practica médica rural simplificada al
maximo por limitaciones de equipo, arsenal terapéutico y facilidades
fisicas; 6). Una concepcién de la Universidad para el sistema, centro de
la ¢lite intelectual, instrumento de promocién social individual, fuertc-
mente influenciada por la Universidad norteamericana y europea; 7). En-
seflanza gratuita o de muy bajo costo, dondc sélo podrian ingresar los
jovenes de la clasc media y alta, ya que los de la clase obrera y campe-
sina y la marginada dificilmente terminan su educacién primaria; 8). Uni-
versidad regida “por normas y estructuras concebidas bajo la concep-
cion del cultivo del saber por cl saber o por una orientaciéon profesiona-
lizante”. Igualmente como ha succdido en Chile, los grupos universitarios
revolucionarios han planteado ante la Conciencia Nacional, en todos los pai-
ses una interrogante de si la Universidad tradicional —con su historia, sus
defectos y virtudes— cs un factor que facilita el cambio o si al contrario,
mas bicn es un factor que estabiliza el estatu-quo, ya que la mayoria de
los graduados universitarios son absorbidos por las estructuras econd-
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mico-politicas y con su aportc intelectual y cientifico los regimenes
imperantes y el desarrollo econémico capitalista contintian su marcha.

c) La ensefianza pre-grado y post-grado en la Facultad de Medicina de Chile

“El objetivo primordial de la Facultad de Medicina...”, afirma el Dr.
Jadresic en su documento, “es formar profesionales capaces de satisfacer
las necesidades del individuo y de la comunidad con un cabal conoci-
miento de la realidad nacional y la preparacién cientifica y técnica ade-
cuada para comprender y hacer progresar la medicina moderna. Junto
con esto, la Facultad se propone formar mdédicos con un claro sentido
de responsabilidad social, de modo que sean agentcs efectivos de las
transformaciones que nuestro pais requiere para salir del estado de atraso
economico y social, que caracteriza a nuestra América Latina. El médico
debe egresar con una clara comprensién del hombre como unidad bio-
légica, psiquica y social y del concepto de la medicina integral, necesario
para cubrir en la practica médica los aspectos de fomento, prevencion,
recuperacién y rchabilitacién de la salud”.

Dificilmente podriamos sefialar una Facultad de Mcdicina de Ameérica
Latina que no tenga ya en su Estatuto Fundamental los conceptos de la de-
claracion anterior. La misma, con ligeras modificaciones de forma, son
recomendaciones de varios Scminarios de Educacion Médica y de Congresos,
Juntas, Comités, Grupos de Estudios y reuniones dc¢ “alto nivel” reunidas
con el proposito de fijar los objetivos de la ensefianza de la medicina. Desde
luego, con excepciones muy notorias, tales como conceptos defendidos con
calor por todos, rara vez se plasman en un programa de estudios y mucho
menos, son respaldados por una actitud acorde con ellos, por parte del
cuerpo docente y dc las autoridades de las Facultades de Medicina y de las
Universidades cn general.

El curriculum del pre-grado analizado por el Dr. Jadresic en su docu-
mento es muy similar a la experiencia de Guatemala y de Honduras. Bastan-
te semejante, con pequefias modificaciones al de El Salvador que ha re-
formado su curriculum en ¢l mismo sentido. Varias experiencias similares
pueden mencionarsc cn otras universidades del Continente.

En la estrategia que recomienda el Dr., Jadresic para la formacién de
personal especializado hay un concepto que merece ser subrayado por cuan-
to apenas si constituye una inquietud en algunos paises. Nos referimos
a la creacién de “un sistema adecuado de regionalizacién docente-asistencial,
y en particular de los médicos gencrales”. Se refiere a la necesidad de crear
los medios a nivel rcgional, no solamente para la formacién de personal
especializado dircctamente en los hospitales rcgionales (dotidndolos de lo
nccesario para cumplir esa funcidén), sino, fundamentalmentc, para man-
tener en forma permancnte los programas de seguimiento educacional, o dc
educaciéon continuada, para los mdédicos gencrales de las zonas rurales.
Una caracteristica muy propia del nuevo sistema chileno la constituye la
participacion, a través de Comisiones Mixlas y Juntas, de funcionarios admi-
nistrativos, estudiantes, profesorcs y egresados, en todos los niveles, para la

164



formulacién de politicas para la Universidad y para normar las relaciones
entre la Facultad de Medicina y las Instituciones del Sistema Nacional dc
Salud.

d) La Politica de Salud del Gobierno Socialista del Presidente Allende

“Dentro del contexto general de la via chilena hacia el socialismo las
linecas programaticas de la Politica de Salud del Gobierno que preside
el Dr. Allendc son:

1. Atencién médica integral ¢ igualitaria para todos los habitantes (dispen-
sada a través de un Servicio Unico de Salud que asimila a todos los or-
ganismos médico-sociales que aun se administran independientcmentic del
Servicio Nacional de Salud).

Participacién de la comunidad.

Participacién democratica de todos los funcionarios del Servicio.
Planificacion de las acciones.

Centralizacién normativa y descentralizacion ejecutiva.

Prioridad a la atencion ambulatoria.

Coordinacién ¢ Integracién con las Facultades de Medicina y el Servicio
Unico de Salud cn la docencia, la investigacién y la asistencia.

8. Coordinacién e intcrcambio con otros paises, cn especial de Latinoamérica.

NowswN

El Gobicrno Sccialista de Chile plantca pues como principal objctivo de
la politica dc salud la “creacion del Servicio Unico de Salud como instru-
mento bdsico para dar atencion mdédica integral, preventiva, curativa y de
rehabilitaciéon de la mas alta calidad cientifica y técnica a toda la pobla-
cién... gratuita e impregnada del humanismo socialista”.

Al hacer este planteamiento, reconoce ¢l Dr. Jadresic que el actual Sis-
tema Nacional de Salud no solamente no ha alcanzado los objctivos iniciales
totalmente sino quc cl Sistema se ha convertido en una estructura no demo-
cratica, que dispensa una “salud de clases como responde a una sociedad
dividida en clases. Y, mas atn, considera que el Sistema Nacional de Salud
mantiene una filosofia diferente a la que el Dr. Jadresic concibe como ética,
yva que al referirse a la orientacién filoséfica de la medicina que propone
el Gobicrno Socialista de Chile, la define como “una docirina de salud...
concebida como un proceso dialéctico, biolégico y social, producto de la
integracién dcl individuo y ¢l medio ambiente, influido por las relaciones
de produccién en una socicdad dada y que se expresa cn niveles de bien-
estar y cficiencia fisica, mental y social...”

El antcrior concepto es enteramente opuesto a la filosofia general de la
atencion médica cn las sociedades capitalistas. Pero en cstas ultimas, la
organizacién de servicios médicos se ha concebido dentro de un concepto
dc desarrollismo econémico y por lo tanto, se tiene una clara idea de cémo,
cuando y cuanto debe invertirse, en términos de capital, en el mejoramiento
de la salud colectiva, El Seguro Social para el trabajador no c¢s otra cosa
quc una inversién en proteger la salud y el bienestar social de la clase
productora. Por cllo, los Institutos de Seguridad Social no pueden asumir
el riesgo de arrastrar los costos de la atencion médica del desposcido y de
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alli su posiciéon firme, que se convierte en obsiaculo, cuando sc intenta
integrar los Institutos de Scguridad Social en un Servicio Nacional de Salud.
Asi mismo sc enticnden muchas de las disposiciones reglamentarias, como
aquellas de quc los Institutos de Scguros Sociales sélo dan atencién médica
mientras el trabajador sca productivo (un mes después dec la pérdida del
cmpleo, el trabajador cs sacado del sistema hasta que vuelva a emplearse;
en casos de cnfermedades crémicas que incapacitan para el trabajo, la asis-
tencia médica se dispensa sOlo por seis mescs después de haberse producido
la incapacidad; cuando hay muertc del trabajador, la viuda e hijos no re-
ciben asistencia médica; en varios paises, el trabajador en disfrute de¢ una
pensién no recibe atencion médica, etc.). En realidad, los Secguros Sociales
fueron creados para mantener en buen estado de salud al trabajador con
plena capacidad de produccién. Un Sistema de Seguridad Social asi conce-
bido nccesariamente tienc que ceder anic los grupos de presién mas fuertes,
lo que establece, cn muchos paiscs, privilegios especialcs para ellos (pensio-
nados, libre eleccion médica, libre prescripcion de medicina, etc.) y por
lo tanto, una clara discriminacién en cuanto a la calidad de la atencion
médica se refierc.

El sistema complementario al de la mcdicina clasista es el que consti-
tuyen los Scrvicios Médicos Estatales y de las Juntas de Beneficencia, de
Proteccidén Social o de Caridad. Aqui la medicina asistencial tiene caracte-
risticas muy difcrentes a la de los Institutos de Seguridad Social, porque
aquella siecmpre da servicios de muy baja calidad “hasta donde alcance la
plata” lo cual significa limitaciones de orden fisico, de equipo diagnéstico,
de arsenal terapéutico y dc personal profesional, técnico y auxiliar. La po-
blacién indigente cnfcrma servida por cste sistema, recibe atencién médica
hasta donde alcancen las fichas quc se dan diariamente en cualquier consul-
torio; es internado —por mas grave que sea la enfermedad— si hay camas
disponibles en el hospital publico; recibe el tratamiento con los farmacos
disponibles en ese momento (siempre cscasos, limitados y de mala calidad);
se le hacc un diagnéstico adecuado si la Institucién cuenta con los recursos
especializados. Aun asi, ¢l Sistema Estatal sélo da atencién médica a la po-
blacién cercana a las unidades sanitarias: hay siempre una enorme pobla-
cién rural absolutamente desatendida causante de buena parte de las altas
de mortalidad infantil y de muertes sin asistencia médica. Para confirmar
la tesis de que los paises latinoamericanos conciben el mejoramiento de la
salud publica intimamentic rclacionado con el desarrollo econdémico basta
con citar la Declaraciéon de los Ministros de Salubridad Publica de América,
reunidos en Washington, en 19631 en la que afirman: “La salud es... com-
ponente esencial del desarrollo y del nivel de vida... y el mejoramiento
de salud no sélo es deseable, en si mismo, sino que constituye un requisito
esencial previo del crecimiento econdémico y debe formar parte indispensa-
ble de los programas de desarrollo de la region.”

Esta declaracion niega totalmente el concepto de que la salud (entendida
como la define la OMS: “salud es un estado de completo bienestar fisico,
MENTAL Y SOCIAL Y NO LA SOLA AUSENCIA DE ENFERMEDAD O
INVALIDEZ) es un derecho inviolable del hombre y que, entonces, un Sis-
tema Nacional de Salud dcbe ser organizado para darle SALUD INTEGRAL

1 Organizacién Panamericana de la Salud, OPS/OMS. Documento TFH /14 Washington, abril 1963.
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a toda la poblacién, sin reparar si aquello cs convenicnte o indispensable
para producir mayor desarrollo econémico y que por lo tanto “CONSTITUYE
UN REQUISITO PREVIO AL CRECIMIENTO ECONOMICO Y DEBE FOR-
MAR PARTE INDISPENSABLE DE LOS PROGRAMAS DE DESARROLLO
DE LA REGION".

Sélo asi se pucde comprender, que ¢l programa de erradicaciéon de la ma-
laria, la parasitosis intestinal y, cn general, el sancamiento de ambiente y la
asistencia médico preventiva llega a la zona rural cuando esa regién debe
ser “desarrollada cconémicamente” y es entonces cuando los programas de
desarrollo incluyen los programas de mecjoramicnto de la salud de los ha-
bitantcs de esa zona, porque subitamente la regién ticne interés econémico
para las grandes compaiias de explotacién (cultivo del banano, la bauxita,
el petréleo, ctc.) y ellas deciden —junto con los gobiernos y los Institutos
de Seguros Sociales— el dia, el mes, y el afio, cuando debe empczar a “cuidar
la salud” de esas comunidades. Antes, pareciera, que el problema de la salud
de esa region no habia alcanzado un lugar promincntle entre las prioridades
que periédicamente fijan los organismos nacionales responsables de la salud
publica, con la asistencia técnica de la Oficina Sanitaria Panamcricana.

La ponencia del doctor Jadresic constituye en si un reto para cl sistema
capitalista que viven los paises latinoamericanos. Esc reto podria resumirse
en una sola pregunta quc debe scr contestada por los asistentes a la VII
Conferencia de Escuelas de Medicina de América Latina patrocinada por la
UDUAL: ¢Es posible garantizar atencion médica integral a toda la poblacion,
de cualquiera de los paises latinoamericanos, dentro del marco capitalista?
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SESION DE COMISIONES

Martes 23 de noviembre de 1971.

NOMINA DE INTEGRANTES DE LA COMISION II:

NOMBRE:
De Camps, Victor

Avalo, P., Jos¢ Luis
Von Smith, Varan
Monge, Juan Ignacio
Darricarrere, Rafael
Cruz, Jaimc

Ceitlin, Julio

Ferro R., Jorge
Cuervo T., Carlos
Gémez, Alirio
Restrepo, Jorge
D¢ Leén M., Julio

Gutiérrez S., Rodrigo
Santas, Andrés A.

Yépez V., Eduardo
Del Valle, Joaquin
Rodriguez D., José
Vasconcclos, Rubén

Lelo de Larrea, Germén
Barreto, Rafael Angel
Giraldo, Luis E.

Gonzalez, Carlos Luis
GoOmez Padrén, Francisco

INSTITUCION :

Universidad Auténoma d¢ Santo Domingo,
Republica Dominicana.

Universidad de Oriente, Cuba

Universidad de Oricnte, Cuba

Universidad Catdlica de Chile

Universidad de Concepcién, Chile
Universidad del Valle, Colombia
Federacion Panamericana de Facultades y Es-
cuclas de Medicina, Colombia.

Universidad Industrial de Santander, Colombia
Universidad Nacional de Colombia
Universidad Industrial de Santander, Colombia
Universidad de Antioquia, Colombia
Asociacién Centroamericana de Facultades de
Medicina (ACAFAM), Costa Rica; Presidente
VI Confercncia.

Universidad Nacional de Bucnos Aircs, Ar-
gentina.

Universidad Central del Ecuador, Quito
Universidad de Coahuila, México

Universidad Nacional Auténoma de M¢éxico
Universidad Nacional Auténoma d¢ México
Relator de la VI Confercncia.

Universidad de Nuevo Leén, México
Fedcraciéon Médica Venezolana

Organizaciéon Panamericana de la Salud/OMS,
Zona I, Venczuela.

Universidad de los Andes, Mérida, Venezucla
Universidad del Zulia, Venezuela
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NOMBRE: INSTITUCION :

Gomez, Félix (Estud.) Universidad del Zulia, Venezucla
Marquez, Paulo E. Universidad del Zulia, Venezuela
Nava, Francisco S. Universidad del Zulia, Venezuela
Argiiello L., Felipe Universidad del Zulia, Venczuela
Nunez, Ramon Universidad del Zulia, Venezuela
Diaz Guzman, Joffre Universidad del Zulia, Venezuela
Navarro, Alirio Universidad del Zulia, Vencrzuela
Iturbe, Pedro Unién Internacional Contra la Tuberculosis,

Region Latinoamericana, Venezuela.

COMISION I1:

“Integracion de la ensefianza con los servicios médicos y de salud publica.
Estudios nacionales y regionales para la realizacién de este proposito”.

La Sesiéon de la Comisidn II inicié sus labores el dia martes veintitrés
de noviembre dc mil novecientos setenta y uno a las 10:00 de la mafiana
en el Salén Capitan Chico del Hotel del Lago de la ciudad de Maracaibo.

El Dr. Varan von Smith, Secretario General de la XII Conferencia dio
inicio a la reunién leyendo los articulos Nos. 14, 15 y 16 del Reglamento para
las Confercncias de Escuelas y Facultades de¢ Medicina de las Universidades
afiliadas a la UDUAL.

De acuerdo al Art. 142, se procedié al nombramiento de la Mesa Directiva
de la Comision, la cual dcbia constar de un Presidente, un Relator y un
Secretario.

El Dr. Carlos Luis Gonzalez (Venezucla) tomé la palabra y propuso como
Presidente al Dr. Victor de Camps, de la Universidad Nacional Auténoma
de Santo Domingo; como Relator al Dr. Felipe Argiicllo de la Universidad
del Zulia (Venczuela) y como Secretario al Dr. Luis Erncsto Giraldo, de la
Organizacién Panamecricana de la Salud (OMS), Zona I, Venezuela.

El Dr. Victor de Camps, como Presidente dc la Sesién, propuso a los
intcgrantes del Grupo, la presentacién individual como un medio de cono-
cimiento mutuo y de estrechar las relaciones humanas; asimismo, hizo reco-
mendaciones sobre la mecdnica a seguir y declara abierta la discusion
sobre el Tema II.

El Prcsidente consideré suficientes los aportes dados por el Grupo y
clausuré la sesion de la mafiana, a la 1:30 p.m.

La sesion de la tarde se inicié a las 3:30 p.m., siendo sometidos a la
consideracién del Grupo, cuatro (4) puntos fundamentales como marco
de referencia, a saber:

1. Decrechos Sociales:

El derecho a la salud

El derecho a la vivienda

El derecho a la educacién

El derecho al trabajo

El derecho a la seguridad social, etc.
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2. Politica Nacional de Salud:

Integracién como un factor de dicha politica

El concepto de medicina integral (Medicina Prcventiva, Promotiva,
Curativa, y Doccencia)

Formacién de recursos humanos de acuerdo a las necesidades sani-
tarias y docentes a niveles nacional, regional y local

Urbanismo y Ruralismo

Administracién de los recursos en funcién de la politica nacional de
salud

3. Aspectos Docentes:

Concepto y definicién de areas hospitalarias docentes, departamentos
y unidadcs docentes

Docencia de pre-grado

Docencia programada de intcrnos y residentes

Cursos formales de post-grado

Educaciéon médica continuada

Regionalizacién docente-asistencial

Investigacion aplicada en la clinica y en los aspectos biopsicosociales

4, Como estimular la participacion de la colectividad en la adopcion,
cjecucion, distribucién de recursos y cvaluacion.

El Presidente consideré suficientes los aportes proporcionados por los
miembros del Grupo y dio por concluidas las labores a las 7:30 p.m.

Dr. Victor de Camps Dr. Luis Ernesto Giraldo

Presidente Secretario

Dr. Felipe Argiicllo L.

Relator
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RELATO DE LA COMISION II

TEMA: “INTEGRACION DE LA ENSENANZA CON LOS SERVICIOS
MEDICOS Y DE SALUD PUBLICA. ESTUDIOS NACIONALES
Y REGIONALES PARA LA REALIZACION DE ESTE PROPO-

SITO”.

PONENTE OFICIAL

Dr. Alfredo Jadresic
Dccano de la Facultad de

Medicina de la Universidad de Chile.

Presidentie de la Sesion:

Dr. Victor de Camps

U.A.S.D. Republica Dominicana

Secretario:

Dr. Luis Giraldo
OPS/OMS — Venczuela

Relator:

Dr. Felipe Argiiello Landaeta

Universidad del Zulia

COMENTARISTAS OFICIALES:

Dr. Andrés A. Santas,
Ex-Rector Universidad de

Buenos Aircs, Pdte. FEPAFEM.

Dr. Rodrigo Gutiérrez S.,
Decano de la Facultad de

Medicina, Universidad de Costa Rica.

La Ponencia presentada por el Dr. Alfredo Jadresic represcnta, al sen-
tir de la Comisién, un valiosisimo aporte a esta Conferencia. En efecto,
se trata de un documento que ofrcce una clara descripciéon del desarrollo
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histérico tanto de la educacién médica como de los programas de¢ atencién
de la salud que han tenido lugar en Chile, para luego analizar los anteceden-
tes y razones quc llevaron a la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile y al Servicio Nacional de Salud de ese pais a suscribir recientemen-
tec un Convenio de “coordinacién y sincronizacién de los recursos de ambas
Instituciones” para los propositos de la cnsefianza médica tanto a nivel de
pre-grado como de post-grado.

El Dr. Jadresic, en sus conclusiones, recalca la necesidad de desarrollar
la enscfianza dentro de los scrvicios médicos, no sélo porque estos proveen
el material indispensable para el adiestramiento, sino por el beneficio que
a ellos representa la participacién en sus actividades de los clementos uni-
versitarios, tanto dc docentes como de alumnos. También destaca que esta
vinculacién permite a las Facultades de Medicina tener una mejor visién de
los problemas de salud; y que el mayor beneficio mutuo se obtendra cuan-
do toda la poblacién tenga acceso a un sistema de atencién médica in-
tegral, igualitaria, y cuando todos los estudiantes idoneos tengan acceso
a las Facultades de Medicina, sin otras limitaciones que las determinadas
por los planes de salud.

Por dltimo, sciiala que ambas entidades deben tener una responsabi-
lidad compartida en el campo de la cnsefianza de post-grado, tanto en
la formaciéon dc especialistas como para ¢l perfeccionamiento continuo
del graduado; y la nccesidad de disponer de centros hospitalarios de buen
nivel y organizados, dentro de un sistcma de regionalizacién docente-asis-
tencial.

La Comisiéon considera que todas esas conclusiones son valederas en
todas partes, pues ticnden a la unificacién de esfuerzos hacia el propdésito
comun de lograr una educacién médica cn consonancia con los recursos
disponibles y las necesidades de salud de la comunidad. La Comisién
estima, por otra parte, que todos los paises pueden y deben alcanzar esc
objetivo, independientemente de su grado de desarrollo, organizacién, sis-
tema socio-econémico, u otras circunstancias.

PUNTO 2

El grupo inicié la discusién refiriéndose a los aspectos practicos de la
integracién entre la cnsefanza de Ciencias de la Salud y los Servicios Mé-
dicos, Paramédicos, Sanitarios, Sociales, Educativos, etc., que los cgresados
van a realizar. Hubo acuerdo c¢n evitar discusioncs relacionadas con los
sistemas ¢ ideas politicas prevalecientes en los distintos paiscs y buscar mas
bien los denominadores comunes que no permitan, en todos ellos, dar im-
pulso a la integracién. Es un concepto ya establecido el de que la situacion
de la cnscianza de Cicncias de la Salud y la aplicacién de sus conocimientos
en favor de la salud del pueblo, estdn fuertemente influenciados por Ia
evolucion que en cada pais haya tenido el desarrollo econémico social y la
lucha por las libertades publicas y los derechos sociales, aunque esas con-
diciones son diferentes para cada pais, la formulacién y ejecuciéon de una
Politica o Plan de Salud, en forma integral, pueden ser considecradas, en
todos cllos, como iddéneos instrumentos para impulsar y desarrollar tanto
Jos aspectos docentes como los asistentes y su necesaria integracion.
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PUNTO 3

Si bien los derechos sociales: Salud, Educacion, Trabajo, Vivienda y Sc-
guridad Sccial, son de una amplia cobertura, tan amplia que rcbasan el
campo cspecifico d¢ accién de las Facultades de Medicina y de los Minis-
terios de salud, cs evidenic, que en todo momento, los dos Organismos no
deben olvidar el marco de referencia que esos derechos deben constituir
para su accion especifica. Esta especie dc credo doctrinario fue bien reco-
nocido por el grupo y todo lo que enscguida va a ser cxpresado cOmo reco-
mendaciones concretas fue concebido bajo esa inspiracion.

PUNTO 4

El grupo definié como objetivos bésicos de la integracién de la ensefianza
con los Servicios Mcdicos y de Salud Publica, los siguientes:

a) Formular y cjecutar una Politica Nacional de Salud que convenga
a las caracteristicas politicas, sociales, culturales y econémicas de cada
pais, enmarcada en ¢l Plan Nacional de desarrollo econémico y social. Esta
tarea dcbera ser rcalizada por los Organismos Gubernamentales con la
cooperaciéon de las Instituciones y grupos comprometidos en las actividades
de salud y muy especialmente con Ias Universidades.

b) Establecer y ejercer una estrecha coordinacién en todos los niveles
de la decision, de los programas y rccursos comprometidos en la prestacion
de servicios y de los programas y recursos comprometidos en la investigacion
y formacién del equipo de salud.

c) Que la integracién dc los recursos Doccntes-Asistenciales se realice
basada en los problemas y necesidades mdédicas de la poblacién y de su
distribucidon ccoldgica urbana y rural; procurando lograr una plena cober-
tura y eficiencia en el mejoramiento de los niveles de salud.

PUNTO 5 :

Un Sistema de Salud y, dentro de él los aspectos docentes, debe prestar
atencion a todos los factores de la accién en Salud: Promocién, Proteccion,
Restitucién y Rchabilitacion, utilizando los recursos humanos en funcién
de equipo e incorporando a la propia comunidad usuaria de esos scrvicios
en las responsabilidades ligadas con la determinacién de objetivos y distri-
buciéon de recursos, asi como tfambién con la ejecucién y ecvaluacién de
actividades. Esto pone de relicve la importancia del incremento de la Edu-
cacién Sanitaria.

Hubo concenso en la Comisién de pronunciarse en el sentido de elevar
el nivel cientifico y social del médico que actda cn el medio rural. Se
cstablecio claramenic que lo que es rural es el medio y no el médico y que
hay neccsidad de adoptar mecanismos docentes para obtener la mejor
capacitacion posible del personal que trabaja en esas arcas mediante la
adopcién de sistemas administrativos para la articulacién y jerarquizacion
de servicios dentro de los sistemas conocidos como regionalizacion y dis-
tritalizacion.
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PUNTO 6

La exitosa ejecucién de las politicas y planes nacionales y de los progra-
mas de salud regionales y locales, obligan a una mas adecuada utilizacién
de los reccursos existentes. Para ello debe insistirse en la capacitacién de
todo el personal en los aspectos administrativos. En cste sentido se decbe
procurar un mayor y mejor rendimiento de los instrumentos existentes y
la creacién de nucvos instrumentos mas acordes con las realidades geo-
graficas y socio-econémicas dec los paises.

PUNTO 7

En cuanto al estudio especifico de los aspectos docentes, el grupo en
forma undnime se pronuncié por la sustitucion del cldsico concepto ais-
lacionista de Facultades de¢ Medicina por ¢l concepto integralista de Fa-
cultades de Ciencias de la Salud, como consecuencia natural dc la acepta-
cién, ya hecha, de las politicas y planes nacionales de la salud, motores de
esta concepcion.

Ese mismo concepto fundamento el rcspaldo de la Comision al esquema
propuesto por el profesor Jadresic en relaciéon a las areas integrales, Docente-
Asistenciales, que garantiza a la vez que una mas amplia cobertura asis-
tencial, la posibilidad de una continua y progresiva docencia de pre y post-
grado. En cste esquema el hombre, cnfermo o sano, hospitalizado o ambu-
Jante y atin en el medio familiar, es el objetivo primordial dc la organizacién
asistencial y es para su beneficio que dentro de dicha organizacién es es-
tructura la docencia.

Por cllo esa organizacién Docente-Asistencial que el grupo acepta y reco-
micnda, tendrda que ser de la mejor calidad posible.

En este punto queremos destacar que la integracién es el producto de
la actitud y no la consecuencia de normas o reglamentos. Por lo tanto, ha-
cemos énfasis en la recomendacién de situar al alumno en condiciones que
le permita adquirir esa actitud integracionista actuando frentc a sus pro-
pias realidades, mediante la progresiva y creciente accptacién de responsa-
bilidades en el medio que actda, a la vez que aprende.

Este mismo esquema favorcce y permite la docencia programada y
continuada para el equipo de salud prestatario del scrvicio y los estudios
formales, diversificados y especializados de post-grado.

En cuanto a la investigaciéon necesaria en los aspectos docentes asis-
tenciales estudiados, el grupo considera que debe impulsarse la investiga-
ciéon clinica aplicada a los problemas de salud, sicndo estos tltimos los
mejores estimulantes de aquellos.

PUNTO 8

El grupo considera los servicios de salud como una empresa constituida
por tres grandes socios de igual importancia: Los organismos dispensadores
de salud, las instituciones formadoras del personal que prestan el servicio
y la colectividad usuaria de los mismos. Recomienda por lo tanto que se
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realice todo el esfuerzo nccesario para incorporar del modo mas cfectivo
a esa colectividad en todo el proceso que involucra la administracion de los
servicios Docente-Asistenciales estudiados.

Maracaibo, noviembre 24 de 1971 (Salén Capitan Chico)

Dr. Victor de Camps Dr. Luis Ernesto Giraldo

Presidente Secrctario

Dr. Felipe Argiicllo L.

Relator
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TERCERA SESION PLENARIA

Lunes 22 de noviembre de 1971.

Presidente de la VII Conferencia:

Vamos a dar comienzo a la terccra sesion plenaria de la VII Conferen-
cia. Agradecemos a los doctores Jorge Restrepo Molina, de la Universidad
de Antioquia, Colombia, y Justo Miguel Bonomie, de la Universidad de los
Andes, Venezuela, tengan a bien acompaiiarnos en la mesa como Vicepre-
sidentes de esta tcrcera plenaria.

Secretario General de la Conferencia:

Vamos a dar la palabra al Dr. Heber Villalobos, Decano de¢ la Facultad
de Medicina de la Universidad del Zulia, Venezuela, quien va a dar lectura
al resumen de su ponencia oficial sobre el Tema III, “La ensefianza en las
Escuelas de Mcdicina de las nuevas disciplinas que demanda la vida contem-
poranea”; la ponencia serd comentada por los doctores Geraldo Siffert
de la Pontificia Universidad Catdlica de Rio de Janeciro, Brasil —Director
(Decano) del Instituto de Ciencias Bio-médicas —y el Dr. Eduardo Pelayo,
Dircctor del Instituto de Ciencias Bésicas “Victoria Girén”, de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de La Habana, Cuba. Tiene la palabra
el profesor Villalobos.

Dcspués de la lectura del resumen de su ponencia por parte del Dr.
Villalobos, el Secretario cede la palabra al Dr. Siffert, de Brasil.

Dr. Geraldo Siffert:

Sefiores delegados, soy el tnico aqui, en esta Conferencia, representante de
Brasil y por tanto, ¢l tinico que habla una lengua distinta a Ia de ustedes,
por cso decidi presentar mi comentario en castellano. Pido a ustedes que
pongan atencién a este castellano, que es purisimo, pues lo he estudiado
con un profesor de Valladolid, en Espafia, que reside en Brasil; él me ha
dado clases y yo he estudiado la literatura y la gramatica espafola con
mucha atencidén y he descubierto grandes cosas en la literatura venezolana,
en toda la literatura latinoamericana, a causa de esos cstudios.
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Dcbo empezar agradeciendo al Dr. Efrén C. del Pozo y al profesor Heber
Villalobos, por la invitacion que me ha sido cnviada para cstar aqui con
ustedes; el placer de visitar esta ciudad de Maracaibo es muy grande porque
esta ciudad es muy conocida en mi pais por sus valores culturales, eco-
némicos y cientificos. Yo ya he conocido a Caracas dondc hec cstado cuatro
veces y es ésta la primera oportunidad que tengo de venir aqui a esta
magnifica ciudad de Maracaibo que mucho me ha encantado.

(E1 Dr. Siffert da lectura a su comentario oficial sobre ¢l Tema IIT).

(El Presidente de la Conferencia cede la palabra al Dr. Eduardo Pelayo,
de Cuba, para que presente el comentario oficial sobre el Tema IIT).

Después de estas lecturas se da la palabra a los asistentes para discu-
tir los temas prescentados.

Dr. José M. Alvarez Manilla, Universidad Nacional Auténoma de México:

Esta tarde, que se ha mencionado repetidas veces la palabra revolucion,
se ha hablado en repetidos contextos de ella, se ha mencionado la revolu-
cion de la biologia, quisiera yo referirme a la antitesis de la revolucién que
es la persistencia de las estructuras. Si consideramos revoluciéon el cambio
de estructuras, veremos que dentro del curriculum y plan dec estudios de
las Escuclas de Medicina ha habido una persistencia de¢ estructuras genera-
das hace ya més de un siglo que ticnen inter-construidas en si mismas, con
todos aquellos defectos que se trata de evitar; es decir, se ha hablado de la
necesidad de un procedimiento curricular para hacer mas flexible la asimila-
cién de nuevos conocimientos, para mejorar la calidad de los mismos; no hay
nada mas antitético a esta revoluciéon que lo que podriamos llamar modclo
tinico de curriculum, modelo curricular, con variantes locales y variantes de
época y moda; es decir, la primera desintegracién que hace este curriculum
es dividir en ciclos clinicos y basicos, luego viene la desintegracién atin
mayor en la division de asignaturas gencralmente unidisciplinarias y se ha
hablado de las nuevas disciplinas generadas dentro de las antiguas ciencias
como la biologia, vemos la tendencia que surgié de estas nuevas discipli-
nas, vicne a integrar lo que antiguamentc cstaba scparado, la vigencia de
los antiguos fraccionamientos como anatomia, fisiologia, tienden a perder
sus limites que hasta algiin momento fueron nitidos y a surgir las inter-
disciplinas; sin embargo, vemos que esta estructura se reproduce integra-
mente en el curriculum y dificulta la flexibilidad del mismo. En otros cam-
pos de la cducacion, especialmente en el campo de la educacién elemental,
han comenzado a sustituirse la organizacién, la estructura en base a disci-
plinas por &reas de interés, por la creacién de areas didacticas multi-
disciplinarias y no veo por qué si estamos hablando de revolucion, tenemos
que scguir hablando de la forma tradicional a través de asignaturas, éstas
han perdido su vigencia, su validez y la seguirdn perdiendo a mayor velocidad
en el futuro. :

Es en base a la pedagogia como debemos estructurar los nuevos curricula
y fundamentalmente a través de los objetivos. Cuando se oye “hay que
agregar una nueva disciplina” y se comienza a analizar el contenido de esa
disciplina en base a objetivos, se nos escurren de los dedos esas disciplinas
y nos tenemos que quedar con lo basico, o sea, los conocimientos que ver-
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dadcramente deben ser desarrollados, las habilidades que deben ser desarro-
lladas por el propio alumno y las aptitudes que deben scr formadas; enton-
ces, creo que es conveniente hacer ¢l comentario de que seguir pensando
en asignaturas equiparadas a disciplinas es un vicio que hay quc corregir
en la ensefianza y pensar en unidades didacticas interdisciplinarias o mul-
tidisciplinarias segiin el caso y evilar csta persistencia de soluciones gene-
radas en el transcurso del ultimo siglo que frente a los nuevos problemas
estan perdicndo su validez.

Dr. Julio de Leon Méndez, Representante del CSUCA y ACAFAM, Costa Rica:

Muchas gracias sefior Presidente. Quise tomar la palabra con respecto al
Tema que se esta discutiendo porque al oir al Dr. Alvarez Manilla en su co-
mentario anterior, con respecto a todo lo que sec ha hablado aqui de revolu-
cién nosotros en Guatemala —ahora estoy viviendo en Costa Rica— en el
afio de 1969, picnso que hicimos una verdadera revolucién en educacién
médica porque destruimos las estructuras de los departamentos morfol6-
gicos, fisiol6gicos, que existian en la Facultad e hicimos, si se quiere, una
departamentalizacion con un sentido mas integral. Ocurrié un fenémeno
muy interesante en el afio 68, una huelga estudiantil de la Escucla de Estu-
dios Generales pidié la abolicién de los dos afios de Estudios Generales
que tenia la Universidad de San Carlos de Guatemala, entonces hubo que
ceder ante la presion cstudiantil y esos dos afios fueron abolidos. De tal
manera que nosotros aprovechamos esa circunstancia en la Facultad de
Medicina para reducir el curriculum, que tenia 8 anos, a 6; en esos 6 aiflos,
al abolir los departamentos de morfologia, bioquimica, fisiologia, etc., que
son tradicionales, le dimos la orientacién siguiente: tomamos seis afios
de carrera, en esos seis afios se da la ensefanza en tres partes, en un sen-
tido vertical. La primera que estd oricntada hacia el individuo, la familia
y la comunidad sana. La scgunda, que son el tercero y cuarto afos, al indi-
viduo, la familia y la comunidad enferma y la tercera parte que son el
quinto y sexto afios, a la recuperacién de la salud del individuo, la familia
y la comunidad. En el sentido horizontal tomamos las tres grandes areas
de la cnsceiianza de la medicina, el drea de las ciencias bioldgicas, el area
de las ciencias de la conducta y ¢l area de las ciencias clinicas; al aArca de
ciencias de la conducta lc dimos un 20% de porcentaje en todo el transcursc
horizontal de la carrera; a las clinicas le dimos un 10%, al principio y un 70%
al final y en la fase intermedia una linea que une el 10% con el 70% al final y
las bioldgicas cruzdndose e intercambidndose con las cicncias clinicas 70% al
principio y 10% al final. Crcemos nosotros que con esta dosificaciéon en
las tres grandes dreas: biolégicas, de la conducta y clinicas, le podemos
dar una integracion mejor de la ensefianza al estudiante. En la actualidad
ya sc va por el cuarto ano del nuevo plan y el afio cntrante se llega ya a la
tercera fase —o sea los quinto y sexto afios—. Hemos tenido grandes proble-
mas y dificultades pero creemos que se ha podido integrar bastante la cn-
sehanza porque se han abolido completamente las catedras magistrales y las
disciplinas de que hablaba el Dr. Alvarez Manilla. Se estan dando las clases
a base de unidades integradas del conocimiento; con pocos recursos y poca
inversiéon pensamos que hemos logrado, al modificar el curriculum, dar
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una ensefianza masiva, proyectar la ensefianza médica al futuro y formar
al médico general que necesita ese pais.

Como lIcs decia ha habido problemas; el estudiante no se mira ya en los
paradigmas de la profesién que estaban trazados en la antigiiedad; ya no
mira al gran clinico, al gran endocrinélogo, sino que ahora esta ¢l en una
gran duda, en una gran angustia de qué es lo que va a hacer él en el futuro.
Han habido grandes corrientes en contra; les imbuyen a los estudiantes
la idea de que van a cgresar sélo como médicos rurales, de enfermeros, que
ya no van a ser como los grandes médicos de antes. No obstante, tenecmos
grandes esperanzas en esos casi 2500 estudiantes que tiene la Facultad y
creemos que se podra formar al médico de 1980, es dccir, cientificamente
bien preparado, proyectado a la comunidad, arraigado a la nacionalidad,
con un sentido, pues, latinoamericano.

Dr. Luis Manuel Manzanilla, Universidad Central de Venezuela:

Para empezar, declaro, que sucribo totalmente los comentarios que ha
expresado el Dr. Alvarez Manilla en rclacién con curricula. Mi comentario
en relacién con la ponencia en discusién mas que comentario podria llamar-
se una moraleja, por lo siguiente, cada vez que se menciona una disciplina
nueva, un campo nuevo de la medicina que ¢s necesario ensefiar, que scria
necesario aprender, se pregunta uno: ¢qué hacer con nuestro curriculum
ya sobrecargado?, casi que va a estallar y se presenta el problema del cam-
bio curricular. Cada vez hay mas conocimiento, mas materias nuevas y no
hay dénde introducirlas. Pero ese dilema hay que ponerlo entre comillas,
no es tal dilema. No hay dilema en el cambio curricular. Lo que existe
¢s lo siguicntc: tanto para el cambio de las materias nucvas, de los nuevos
campos de la ciencia y de la tecnologia, como para la misma cnsciianza dc
las viejas que cada dia estan cambiando, cs imposible en América Latina
continuar con ¢l curriculo tradicional rigido. Este comentario se oye cada
vez mds, se hace sentir mas la critica que se hace al curriculum rigido de
las Escuelas de Medicina de América Latina; es cierto, se hacen cambios, s¢
sube, sc¢ baja, se divide, se fracciona, sc¢ altcran incluso estructuras admi-
nistrativas pero se manticne un curriculum rigido que en ultima instancia
se cambia por otro en las mismas condiciones; por c¢so si alguna virtud
le concedo o quizds la maxima viriud que le concedo, no es la de que asoma
dos o tres o cinco campos nuevos del conocimiento, sino que es un reclamo,
una nucva argumentacion para demostrar que es imposible continuar ensc-
nando asignaturas, materias, catedras separadas, dentro del curriculum tra-
dicional de América Latina. Por eso dije al comienzo, que cra una moraleja,
porque la ponencia toda es una argumentacion, una demanda por una trans-
formacién total del curriculum, como dice el profesor Siffert, entendido no
como la introducciéon dc¢ nuevas materias, el ordenamiento, o cambio de
calendario; no, es el curriculum entendido como la administracién total de
la ensefianza, que incluye métodos, evaluacion, duracién de la carrera, etc.
Muchas gracias.
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Dr. Pablo Carlevaro, Universidad del Uruguay:

Voy a scr muy breve, pero me sicnto tentado de decir algunas cosas por-
que en Montevideo, con motivo del nuevo plan de estudios ¢n vigencia, nos
hemos cnfrentado a este problema tan interesante de la ensefianza de nue-
vas disciplinas. Quiero decir que las que se han introducido en Montevideo,
lo han sido tundamecntalmente en el Ciclo Basico y con la idca de responder
a la triple vertiente que sc¢ reconoce en la conformaciéon del conocimiento
médico: la biologia, la psicologia y la sociologia. Ademés se ha introducido
lo que nosotros llamamos métodos cuantitativos que tiencn un contcnido
dc malematicas y de estadistica; esta ultima por cuanto constiluye una
herramicnta formidable para el abordajc de la problematica médica en dis-
tintos aspectos y por lo que significa desde el punto de vista cducativo como
un clemento fundamental para la confirmacién del pcnsamiento légico del
estudiante siecmpre necesario en el pensar médico; sobre esto, posiblemente
hay coincidencias con lo que ha sido planteado aca en la ponencia tan inte-
resante del Dr. Villalobos y lo que han agregado sus comentaristas.

Desco sefialar un aspecto que veo como prevalente. Mas que la introduc-
cion de disciplinas y mas que la conformacion del curriculum en la docencia
médica y en toda la docencia, importa el modo dc realizacion de la ense-
nanza. Me parece que esto es prevalente y puede ocurrir que desde el punto
de vista curricular esté muy bien conformado un plan de estudios y sin em-
bargo falle por el modo de realizacién de la enscfianza; cn este sentido,
nosotros nos enfrentamos al problema de que no teniamos cquipo docente
para la cnsefianza de las disciplinas que queriamos incorporar, es decir,
a pesar de existir una catedra de psiquiatria y de existir psicologos médicos
no teniamos experiencia de docencia c¢n psicologia médica, por cjemplo; y
mucho mecnos la teniamos en sociologia, con ¢l agravante de que el dcs-
arrollo de la sociologia como ciencia en el Uruguay estaba en un estadio
incipiente. También teniamos que enfrentar la situaciéon de que en relaciéon
con la medicina, el cultivo de las disciplinas cuantitativas provenia de ca-
tedras que precisaban de ellas como herramientas para poder trabajar;
entonces encaramos el problema atendicndo simultdneamente a dos cosas:
primero, a tener un equipo docente constituido por personas que tuvieran
un buen dominio de la disciplina que iban a ensefar, un buen dominio cien-
tifico, es decir, procuramos tener en el equipo correspondientemente, mate-
madticos, socidlogos y psicélogos; pero, segundo, prelendimos tener en el
médico: la biologia, la psicologia y la sociologia. Ademas se ha introducido
lo que nosotros llamamos métodos cuantitativos que tienen un contenido
dc matemdticas y de cstadistica; csta ultima por cuanto constituye una he-
rramicnta formidable para ¢l abordaje de la problemdtica médica en distin-
tos aspectos y por lo que significa desde el punto de vista educativo como
un elemento fundamental para la conformacién del pensamiento légico del
cquipo, personas con conocimiento médico y conformaciéon médica, en situa-
cién de ser educadorcs a acondicionadores de la ensefianza cientifica que se
quierc dar, es decir, para poder ubicar bicn csa enschanza cn rclacién con
lo que son los objctivos de la educacién médica y los elementos fundamen-
tales de motivacién del estudiante de medicina. Esto quiere decir que hemos
constituido en cierto modo, equipos mixtos y cn cstc momento estamos
procurando rclacionar estructuralmente estos equipos con lo que serian
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los embriones de Institutos Centrales de la Universidad de la Republica;
deseamos que los matemadaticos que ensefian —y lo hemos logrado— en
nuestra Facultad de Mecdicina, parte de ellos pertenezcan simultancamente
a la estructura del Instituto Central de Matcmaticas de la Universidad; que
parte de los sociélogos pertenezcan a la estructura del Instituto de Sociolo-
gia de la Universidad y que en el equipo de psicologia, ademdas de médicos
tengamos psicélogos. Esta conformacion cstd todavia, digamos, en un estado
incipiente, de tanteo, pero dec todas maneras nos permite sehalar los si-
guientes beneficios: la conexién con los Institutos Centrales garantiza una
alimentacion permanente en el perfeccionamiento cientifico y en la confor-
macién cientifica dc aqucllos otros colegas que tienen formacién médica
y correspondientemente garantiza que cstas personas puedan tomar como
objcto de su conocimiento, como objeto de su investigacién cientifica, pro-
blemas tomados del arca médica. Creemos entonces, que a la vez que vamos
a fortalecer la docencia, vamos a impulsar, en consccuencia, la investiga-
cion. Desde ¢l punto de vista de aquellos médicos o de aquellas personas
con formacién médica quc integran estos cquipos docentes de nucvas dis-
ciplinas creemos que naturalmente, tanto para un biofisico como para un
bioquimico, integrar un equipo docente con un matematico, es altamente
beneficioso para su formacién cientifica que volcard luego en el trabajo
de investigacién en su area correspondienic y cosas homologas pueden de-
cirse para un psiquiatra en cuanto a su formacién psicolégica o para un
higienista o para un especialista en salud publica ¢n cuanio a una correcta
formacién y base socioldgica.

Dr. Heber Villalobos, Universidad del Zulia:

Para terminar, el sefior Secretario dard unas informaciones de interés
para los participantes.

Secretario General de la Conferencia:

Repetimos la informacién anterior suministrada cn la segunda plenaria,
cn el sentido de que las planillas de inscripcién para la sesion de comisio-
nes, tengan a bicn entregarlas por Secretaria, aqui mismo a la salida. Igual-
mente, que el Servicio de Radioaficionados gentilmente brindado por el
Radio-Club Venezolano, ha sido restablecido.

En csta tercera scsion plenaria sc distribuyeron los trabajos oficiales
sobre el Tema III claborados por el Dr. Elso Schiappacasse, Profesor Asis-
tente de Medicina, y Secrctario de la Oficina de Educacion Médica en la
Escuela de Medicina de la Universidad de Concepcién, Chile; por ¢l Dr. Hel-
man Serrano, Profesor Agregado c¢n el Departamento de Medicina Tropical
y Microbiologia, Facultad de¢ Medicina de la Universidad del Zulia; por el
Dr. Pablo Carlevaro, Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad de la Republica, Uruguay, y por el Dr. Angel Brito, Profcsor Agre-
gado en ¢l Departamento de Ciencias Fisioldgicas de la Universidad del Zulia,
Venezucla.

También se distribuyé un Informe de la Comision de Credenciales, el
cual arrojo la cifra de 116 inscritos hasta las 6 de la tarde de ese dia.
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TEMA III

LA ENSERNANZA EN LAS ESCUELAS DE MEDICINA DE LAS NUEVAS
DISCIPLINAS QUE DEMANDA LA VIDA CONTEMPORANEA

Ponente oficial:

Dr. HEBER VILLALOBOS*

* Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia, Venezuela; Coordinador de la
Unidad Regional de Genética Médica del Hospital Universitario de Maracaibo; Profesor Titular en la
Catedra de Bioquimica, Facultad de Medicina.
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TEMA III

LA ENSENANZA EN LAS ESCUELAS DE MEDICINA DE LAS NUEVAS
DISCIPLINAS QUE DEMANDA LA VIDA CONTEMPORANEA

Dr. HEBeER VILLALOBOS

Quiero expresar mi agradecimiento por la colaboracién
prestada en la claboraciéon de esta ponencia a las si-
guientes personas, quicnes en forma desinteresada me
brindaron sus valiosisimas experiencias, para hacerla
una rcalidad tangible.

Dr. Francisco Gémez Padrén, Profesor Titular ¢n el Depto. de Medicina
Preventiva y Social, Universidad del Zulia; autor de “El papel de la medicina
preventiva y social cn las escuelas de medicina latinoamecricanas”.

Dr. Helman Serrano, Profesor Agregado en el Depto. de Medicina Tropical
y Microbiologia, Universidad del Zulia; autor de “Importancia de la ense-
fianza de la inmunologia en las cscuelas de medicina latinoamericanas”.

Dr. Angel Brito, Profesor Agregado cn el Depto. de Ciencias Fisioldgicas,
Universidad del Zulia; autor de “la ensehanza en las escuelas de medicina
de las nuevas disciplinas que decmanda la vida contemporanea (Ingcnieria
Biomédica)”.

Autores de trabajos monograficos como colaboracién cientifica en la fase
investigacidon y sistematizacién de csla ponencia.

Lic. cn Filosofia Pedro José Trocomiz P., Profesor en la Facultad de
Ingenicria, Universidad del Zulia; Lic. cn Educacién Nelly de Gonzalez, Orien-
tadora de la Oficina de Educacién Médica y Lic. cn Bibliotecologia Carlos
Cavidad, Bibliotecénomo Jefe dc la Facultad de Medicina (Luz).

Ascsores en los aspcctos y procedimientos mectodoldgicos de sus especia-
lidades en la fase expositiva de esta ponencia.

Sra. Carmen Simona Matute, Secretaria Ejecutiva de la Comisién Orga-
nizadora de la VII Conferencia dc Escuclas dc¢ Mecedicina de América La-
tina quien tuvo a su cargo la parte técnica en la elaboracién de esta ponencia.
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1. CONSIDERACIONES GENERALES

1.1. Los pardmetros de la revolucién cientifica en torno al “médico nuevo”.

12. La revolucién en las ciencias bioldgicas: Sociedad y Medicina futura.

1.3. La revolucién en las ciencias biolégicas contemporancas: la salud y la
medicina presente o signos de la paradoja médico-social.

14. La revolucién cn las ciencias biolégicas y las estructuras de las disci-
plinas médicas.

1. CONSIDERACIONES GENERALES
1.1. Los pardmetros de la revolucidn cientifica en torno al “médico nuevo”

La revolucién que se estd opcrando en este siglo xx en el campo de las
ciencias ha traido entre otras consecuencias para el médico una profunda
modificacién, que se acentuard atin mas en el futuro, de los contenidos del
concepto salud,* sobre ¢l cual gira toda su formacién cientifica y su préc-
tica médica.

La Biologia, la Psicologia y la Sociologia en particular, como ciencias
tedricas, han sufrido tales conmociones por los avances de las investigacio-
nes, los nucvos descubrimientos y el surgimicnto de novedosos aconteci-
mientos sociales gque sus reformulaciones han abierto un horizonte ines-
perado en las realizaciones cientifico-practicas, exigiendo, por demas, al
médico, una conciencia nueva para salvar lo catastréfico que bajo otras
perspectivas ideolégicas o filoséficas, aparentan ser para ¢l destino y el
sentido del hombre.

Los propios adelantos de otras ciencias (tedricas metodolédgicas y tedricas
objetivas) aunadas al desarrollo tecnoldgico, que se sintetizan en la ciber-
nética como ciencia, encuadran el futuro promisor de la humanidad sobre
cuyos primeros pasos estamos ya.

Las consecuencias teéricas de esta revolucion en el campo de las ciencias
y sus implicaciones practicas no son advertidas atn con suficiente amplitud
y generalizacién entre quicnes tienen responsabilidades pedagdgicas, y menos
todavia cn los 6rganos de direccién estatal, como necesidad apremiante de
transformar los centros de formacioén del cientifico que va a comenzar a
actuar en los préximos afios.

Poner de relieve algunos de los hechos mas resaltantes del acontecer
cientifico y realzar algunos de los problemas que se abren como consecucn-
cia de ellos, pueden ayudar a interiorizar el imperativo de dar comicnzo
a las reformas que coloquen al médico latinoamericano en vias de¢ cumplir
su papel social en la América Latina que se perfila desde ya; cientificamen-
tc solida, tecnolégicamente a la par del resto del mundo y socialmente
reivindicadora de una estructura donde la Salud del Hombre seca su jus-
tificacion.

Dc las recientes conquistas cientificas mas importantes indudablemente
que las constituyen las realizadas por los doctores Arthur Kornberg de la
Universidad de Stanford, y Severo Ochoa de la Universidad de Nueva York,
merecedores del Premio Nobel, por la sintesis del ADN (4cido desoxi-ribo-
nucleico) y ARN (acido ribonucleico) obtenida en sus laboratorios; logros
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a que condujeran los doctores James Watson y Francis Crick, de Harvard
y Cambridge, crcadores de la hipdtesis sobre la cstructura de esos acidos.
Por otra parte, Kornberg y su colega Mchran Goulian (Stanford) han sido
sefalados frente al mundo cientifico como los creadores de la molécula sin-
tética viva.

Estas investigaciones y descubrimientos abren el camino de la creacion
de la vida artificial y cxtienden la perspectiva de aplicar en un futuro esta
clase de tecnologia a otras arcas de la biologia y de la medicina en particular.

La revolucion en las cicncias biolégicas no se limita c¢n realidad a los
adclantos factibles, que ahora repcntinamente se hacen posibles a través
de esa forma de “ingenieria de los seres humanos”, ella toca también al
aspecto psicologico fundado en una nueva profundidad de los conocimientos
cientificos sobre la naturaleza de la psique, haciendo la integracién de lo
psiquico y lo fisiolégico: la conciencia como producto del cercbro; el ce-
rebro, a su vez, 6rgano del pensamiento, de la conciencia. Dice a este res-
pecto Paul Chauchard, eminente ncurofisiélogo cristiano: “Se piensa con el
cerebro y la distincién entre pensamiento y cerebro, si c¢s cémoda por
razones técnicas para scparar la fisiologia y psicologia, ¢s tan ilusoria como
querer separar la vista y el ojo, la belleza y el rostro. No hay dos cosas: hay
una sola, un scr que piensa con su cerebro”. 2

La revolucién en la biologia es también dc caracter filosofico. Por la
via dc las capitales investigaciones y descubrimientos contemporaneos del
soma y la psique, por la direccién inusitada de la tecnologia hacia esos cam-
pos, la filosofia actual ¢std en busqueda dc una nueva sintesis de lo biolo-
gico, lo psiquico y lo social para dar respuesta fucra de las comprobaciones
empiricas scctoriales al gran tema totalizador de la filosofia actual: EL
HOMBRE. Para el médico esto es fundamental: una concepcién integral
de la naturaleza, la vida, la socicdad y el hombre en particular, que pueda
orientarlo ¢n el angustioso trance de la objetivacién de las nuevas concep-
ciones cientificas y tccnolégicas en hombres concretos, y en la adecuacion
de sus sentimicntos y valores a la realidad que se le abre respecto a esos
hombres.

Es el tener conciencia de que si bien todavia existen muchas lagunas
sobre cucstiones relativas a la vida (soma) y al espiritu (psique) ya se han
descifrado algunos “enigmas” basicos: sc¢ puede pensar en la creacién de
un modelo celular y de un modelo de vida esencialmente ¢n términos tec-
noldgicos; se pueden describir algunas de las sustancias csenciales que inter-
vicnen en el ciclo vital; se han llenado lagunas importantes de nuestro co-
nocimiento sobre el proceso de multiplicacién celular, sobre la forma como
las células transmiten informacién de una gencracién a otra y cémo regula
Ja sintesis de las proteinas en su desarrollo; y asi succsivamente se¢ van acu-
mulando nucvos y nuevos conocimicntos que la tecnologia contemporinea
vuelca sobre la vieja utopia de la creacion artificial de la vida, y atn cuando
todo indica que falta mucho todavia por descubrir ¢ investigar, aparecen
ya maduros los afios para que el mundo pueda contar con la inquietante
nueva del fin de esta utopia.
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12. La revolucion en las ciencias biolégicas: Sociedad y Medicina futura

Quizas si la repercusién principal que pueda tener la revolucién en las cien-
cias bioldgicas para la salud, cs la confianza de los hombres de ciencia en
que se acabara por cncontrar soluciones técnicas y explicaciones cientificas
a todos los problemas biolégicos que vayan presentdndosele al hombre,
ya superada la barrera del misticismo y otros prcjuicios gnoseoldgicos cn
la interpretacién de los procesos biolégicos.

El problema méas grave del futuro pareceria trasladarse a otros planos
cn la conciencia del cientifico y del médico actual. No sera entonces el de
resolver “enigmas” que actualmente confronta la medicina en el orden
biolégico, sino ¢l afrontar las consecuencias sociales dcl buen éxito que se
haya obtenido en este campo. ¢Tendria sentido, por ejemplo, para entonces,
considerar la necesidad, tal como ahora se presenta, de establecer priorida-
des, de atender primero no sélo los problemas més graves y urgentes, sino
también los que ofrecen soluciones que se¢ puedan asimilar con la minima
lesién de los valores més arraigados? ¢Cabria preguntarse si tendra mdaxima
prioridad la prolongaciéon de la vida de individuos que sufren de enferme-
dades crénicas o si deberian atenderse en primer lugar la higiene infantil,
la educacién y la nutricién pre-cscolar u otros problemas semejantes?

Lo maés razonable es pensar que la revolucién en las ciencias bioldgicas,
con toda seguridad, producird profundas modificaciones sociales y psicold-
gicas en el futuro de acuerdo al control social que se ejerza sobre los avan-
ces cientificos y sus aplicaciones a través de la tecnologia al ser humano,
cuyos propios desarrollos estardn condicionados por los cambios que la
sociedad sea capaz de engendrar tanto en la organizacién de la vida social
como en la conciencia.

Podrian sefialarse algunos hechos por demdés interesantes e ilustrativos
que apuntan hacia esta correlacién necesaria:

a) Los trasplantes de 6rganos podran realizarse con éxito cuando se
logre vencer la barrera inmunoldgica y/o se obtengan soluciones
técnicas que permitan la construccién de organos artificiales per-
feccionados.

b) Ya se vislumbran soluciones para problemas tan graves y preocu-
pantes hoy dia como el cancer, ¢l envejecimiento, etc.

c¢) La planificaciéon familiar y hasta el simple control de la natalidad
tienden a universalizarsc.

d) La administracién de acidos nucleicos y sus derivados en animales
de laboratorio, y las primeras respucstas obtenidas, ha creado en los
investigadores la idea dec que en el futuro la inteligencia y otras
cualidades del hombre puedan mejorarse mediante la aplicacién de
estos procedimientos.

e) El médico del mafiana estara muy posiblemente en capacidad de
desarrollar en el laboratorio de experimentacion, a un ser humano,
no precisandose ya el vienire de una mujer como hasta hoy de modo
natural ha venido ocurriendo. Y lo que es mas extraordinario, quizas
pueda lograrse el desarrollo de un nuevo ser humano sin la inter-
vencion de la célula masculina, utilizando tan sélo la célula femenina,
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con lo cual se cstard arribando a la partenogénesis controlada en la
espccie humana.

f) La medicina, por la acumulacién dc datos informativos y la ncce-
sidad de no omitirlos, recurrird probablemente a ordenadorcs elec-
trémicos a los cuales se confiard en la practica, la deteccién y la
seriacién rapida de las primeras ctapas de cicrtos problemas.3

g) Debido a su caricter cada vez mas cientifico, apoydndose en exdme-
nes de laboratorio exhaustivos, largos y meticulosos, el ejercicio de
la medicina se convertird en un servicio cada vez mas costoso, ¢
inevitablemente la sociedad tendra que tomarla a su cargo; en con-
secuencia, la colectividad serd més vigilante y tendrd mayor opinién
e ingerencia cn todos los problemas de salud y de consumo médico.

Cuando estas cosas sean rcalidades tangibles (y no hay razén para du-
darlo), surgirdn problemas de diferentes o6rdenes, pero fundamentalmente
de caricter psicolégico y sociolégico (econémicos, sociales, politicos, éticos).
Por csto, bicn cabe plantearse desde ¢l punto de vista filoséfico y bajo las
perspectivas de nucstra estructura social y dc sus elementos culturales ac-
tuales la siguiente interrogante: ¢sera maravilloso o por el contrario aterra-
dor ¢l mundo de la biologia médica en ¢l futuro?

Hasta ahora la humanidad nunca ha alcanzado una meta que no esté
capacitada de asimilar en su provecho pcse a la contradictoria que pudiera
parecerle a los hombres a la hora de la partida. Y esto deben intuirlo los
cientiifcos que trabajan en los laboratorios hoy.

1.3. La revolucion en las ciencias bioldgicas conlempordneas: la salud
y la medicina presente o signos de la paradoja médico-social

En todas partes dcl mundo manos hambrientas claman por la medicina
de nuestro tiempo, una medicina que dificre completamente de cualquiera
que el mundo haya visto anies. Es poderosa, capaz de interferir ¢l curso
de la enfermcdad, no meramente por la cirugia u otros métodos fisicos sino
por otros muchos medios, mas scncillos de administrar e igualmente po-
tentes. Puede hacer tremendos bienes, pero es también sumamente peligrosa
y puede causar graves dafios. El internista, el médico general, el psiquiatra,
s¢ han incorporado a las filas de los cirujanos como gentes que por actos
de comisién u omisiéon pueden dahar a los seres que quieren ayudar,*

A un Iado esta medicina contemporinea cs tan compleja que un médico
solo no puede administrarla con regularidad y cficiencia; pero al mismo
tiempo resulta tan sencilla en muchos aspectos, que cicrtos remedios pueden
ser aplicados con seguridad y eficacia por cualquicr persona de habilidad
comun que haya tenido un adiestramiento corto pero intenso en su aplica-
cion. Como ejemplo elocucnte de esto pueden citarse los programas que
sobre “medicina simplificada” se han venido desarrollando en Venezuela
por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social ¢n comunidades rurales. s

Hoy se puede hacer més por las enfermedades del cuerpo que por las de
la mente. La terapia es mas avanzada que la curacién y ésta mdas que la
prevencion. Por una paradoja tragica al conocimiento de cémo prevenir
las enfermedades comunicables o transmisibles, no puede ser aplicado en vas-
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tas areas del mundo a causa dcl bajo nivel de la educacion y la falta de
condiciones politico-sociales para imponer medidas a los individuos en su
propio beneficio y ¢l de la colectividad. Es asi que en los pajses sub-desarro-
llados, sufren y mueren millones de hombres de enfermedades de las cua-
les se sabe casi todo. En ¢l resto del mundo, en los paises desarrollados, la
ignorancia casi completa por parte de los ciudadanos sobre los origenes de
las principales causas de muerte y enfermedades hace imposible, en su mayor
parte, prevenirlas aunque existan los medios necesarios para aplicar las
medidas preventivas.

Cuanto mds grande es nuestro fracaso en prevenir las cnfermedadcs,
tanto mayor es la demanda por ¢l tratamicnto y la curacion; en todas partes
del mundo la demanda por la medicina terapéutica crece mas y mas cada
dia, estimulada por la crcciente pobreza y desnutricidn; y se ve multiplicada
con el aumento dc¢ la poblacién cuyo crecimiento no cs controlado por las
enfermedadcs. Por otra parte, esta inmensa y creciente demanda médico-
asistencial, pucde ser cumplida cada vez menos en el hogar familiar.

Ademéas de los requerimientos de la medicina de nuestro tiempo, hay
también una demanda por la medicina de hace cincuenta afnos; una medicina
quc ofrecia quizds poco tratamiento efectivo o cura, pero ofrecia en cambio
mayor comodidad, una medicina que era muy cordial y muy personal.

Cada nacién aspira a-que se ofrczca un cuidado médico comprensivo
(confortabilidad, tcrapia moderna y prevencién mdéxima) a todos sus ha-
bitantes; algunas naciones hasta han hecho dc¢ esta doctrina parte de la
politica de Estado y han suscrito compromisos en esa direccidén, pero nin-
guna, sin cmbargo, aunque comprometida oficialmente, dispone dc los re-
cursos necesarios para hacer frente a las demandas médico asistenciales
sefialadas. Los médicos no son mas que uno de estos recursos y ningtan pais,
a esos cfectos, dispone de un nimero adecuado de ellos. Por consiguiente
en la actualidad hay una determinacién en todas partes para aumentar la
produccion de médicos; esta escasez estd tratando de ser respondida por
un aumento en la produccién cantitativa mundial, pero esta respucsta a un
problema mundial carece de coherencia y dc una justa direccién.

La revolucién en las ciencias biolégicas que sc estd operando como conse-
cuencia dcl avance de las ciencias y la tecnologia ocurre por otra parte a
un ritmo tan acelerado quc aun los mismos investigadores médicos a dedi-
cacién exclusiva encuentran dificultades, 'y muy scrias, para mantener al
dia sus conocimicntos en areas sumamente limitadas.® Existe pues, otro
conflicto més: el de la adquisicién de conocimientos que crecen cualitati-
va y cuantitativamente y ¢l tiempo disponible para ello permancce en sus
invariables determinaciones.

14. La revolucion en las ciencias bioldgicas y las estructuras
de las disciplinas médicas

Esas realidades cientificas, técnicas y sociales esbozadas, en torno a
las cuales gravitan en toda su proyeccidén y consecuencias los. requerimien-
tos médico-asistenciales y los contenidos nucvos del concepto salud, tienen
una repercusién aun mas compleja para la formacioén del médico nuevo, factor
decisivo en la cadena de cambios: la problemitica de transmitirle bajo
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las nuevas condiciones el amplio bagaje dc conocimientos médicos existen-
tes, cuando el factor ticmpo se mantiene sin modificaciones para la esfera
cotidiana del hombre.

La solucién de esta problemadtica global, contenidos de la revolucién cien-
tifica, revolucién cn las cicncias bioldgicas en particular y sus consccucncias
inmediatas y mediatas, en lo que concicrne a las Facultades (Escuelas) dc
Medicina, conllevan a un primer paso que tiecnc como fundamento una rees-
tructuracion del curriculum.

La inclusiéon de los nuevos conocimicntos que demanda la vida contem-
poranea requiere una revisién critica de las viejas disciplinas, y de su con-
junto en los planes de estudio. Esto pudiera significar que la reestructura-
cién de las nucvas disciplinas quc den organicidad y coherencia a los
contenidos viejos y nuevos de las ciencias médicas reduzcan y hasta eliminen
las formas tradicionales, cuyos contenidos fueron surgiendo acumulativa-
mente y yuxtaponiéndosc independicntemente de la realidad multidiscipli-
naria para donde se abre campo el avance cientifico contemporanco.

La solucién tradicional que se ha dado a esta contradicciéon ha sido en
el mecjor de los casos, ¢l abrir “nucvas disciplinas” que para su coherencia
formal exigian presentar temas repetidos en otras, con las consccuencias
del recargo adicional; desde el punto de vista cognoscitivo sc presentaban
en el plan de estudios como islotes del conocimiento médico.

Por otra parte, la prictica médica que se habia abierto paso histérica-
mente por los conocimientos anatémicos, siguicndo la ley del proceso cog-
noscitivo en las ciencias, iba de lo mas simple a lo mas complejo, de lo
mas evidente a las realizaciones y procesos mas complejos ¢ intimos del
organismo viviente: iba de¢ los cxterno a lo interno. En c¢ste camino como
ciencia tedrica (biologia) se desplazaba hacia invcstigaciones conexas con
la fisica y la quimica, y trocandose ciencia (mecdicina) de la vida humana en
sus causas inmanentes, rcbasé cntonces el alcance de su practica médica
original. En efecto, en los ultimos anos, el concepto enfermedad ha ido
deslizdndose desde el punto de vista del macrocosmos hacia el microcos-
mos; el énfasis actual c¢n patologia y en terapéutica se centraliza en la
célula y el cambio prosigue hacia el nivel molecular. La enfermedad pierde
paulatinamente su ubicacién en el 6rgano y sc ecstablece en el interior de
la célula. Este es el giro copernical de la biologia médica, no se justifica
por consiguicnic ¢l mantenimiento de extensos programas dc anatomia
que aun prevalecen en muchas Escuelas de Mcdicina del mundo, vy que fue,
no sin razoén, un simbolo de la medicina por cuanto sobre ella habia pivotado,
desde la Edad Mcdia, la practica médica cientifica.

La modificacién de las vicjas disciplinas y los planes que la engloban
debe hacerse teniendo cn cucnta el otro factor subjetivo de los profesores
tradicionalistas que encarnan el viejo espiritu médico. Es necesario incor-
porarlos a las corrientes renovadoras del pensamiento que se nutren dec la
revolucién en las ciencias, de tal modo que puedan comprender el alcance
de esc giro copernical de la biologia mdédica ¢ incorporarse-conscientemente
al desarrollo cientifico de las estructuras académicas.

Por otra partc como educadores, debemos recordar siempre que nuestro
objetivo primordial no esta en la sofistificacion de los programas, sino en
la calidad del conocimiento transmitido y. que los programas son tan sélo
medios utilizados para estimular la curiosidad y ¢l deseo individual dc¢ apren-
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der. Una vez la motivacién ha sido encendida el cstudiante necesita tiem-
po para documentarsc, investigar y profundizar c¢n las areas de su mayor
interés. D¢ ninguna manera ese derccho fundamental debe ser coartado.
Existe una renovadora tendencia general en las Escuclas de Medicina a
alargar el tiempo libre de los programas médicos. utilizando criterios que
permitan al estudiante realizar el trabajo de cada curso con la intensidad
y dedicacién requeridas.

De las consideracioncs hechas se deriva: para que la revolucién cienti-
fica y tecnoldgica, que tan profundas modificaciones ha producido en la
biologia médica, pueda benefliciar a las masas que hoy dia claman en todas
las latitudes por una mcjor participacién de servicios médicos, se necesita,
entre otras cosas, transformar radicalmente la cducacién meédica.

2. PROCEDIMIENTOS CURRICULARES Y NUEVAS DISCIPLINAS
BIOMEDICAS QUE DEMANDA LA VIDA CONTEMPORANEA

El nivel cientifico y tecnoldgico alcanzado por el hombre de hoy apli-
cado a la investigacion biomédica, ha determinado ¢l desarrollo de un
gran nimero dec disciplinas nuevas, muchos de cuyos aspectos han tenido
aplicacién casi inmediata a la practica médica. Seria prolijo enumerar todas
y cada una de ellas. Si asi sc hiciese, la lista resuliaria practicamente inter-
minable, corriéndosc ademas el riesgo de que algunas quedasen sin mencionar.

El avance cientifico y tecnolégico ha ocurrido a un ritmo tan acelerado,
que actualmente no existe una vision definida de las nuevas disciplinas
biomédicas, siendo dificil establecer los limites y ¢l campo que ellas abar-
can. Sirvan de ejemplo la inmunologia y los trasplantes; la trasplantacién de
organos y tcjidos ha podido desarrollarse merced a la inmunologia, ya que
uno de los problemas capitales que se confronta en este tipo de disciplina
lo representa ¢l rcchazo que se produce cn el recipiente en contra de los
o6rganos o tejidos trasplantados, dc alli el que se cstén buscando nucvos
horizontes o soluciones al problema mediante la fabricacién de érganos.
artificiales. Aun cuando no todos los 6rganos pucden ser sustituidos por
artificiales, cvidentemente que ¢l corazén, el pulmén y hasta el mismo
rifdén podran serlo, ya que sus funciones son parcial o totalmente mecani-
cas, no ocurriendo lo mismo con el higado que es un verdadero laboratorio
multidisciplinario por lo que los trasplantes de érganos naturales no pueden
descartarse del todo y seguiran dependiendo por mucho tiempo de la inmu-
nologia. Otro cjemplo serian la medicina socializada y la demografia, una y
otra ticnen muchos puntos en comun, siendo dificil establecer con propiedad
limites precisos entre las dos.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud), maximo organismo en
materia de salud en ¢l mundo, ha hecho pronunciamientos sobre muchas de
las nuevas disciplinas biomédicas y la necesidad de su incorporacién a
los estudios médicos; algunos comités de expertos, dependientes del maximo
organismo, han emitido informes técnicos relativos a algunas disciplinas
tales como la Genética Humana, la Radiologia y la Inmunologia; a este
respecto también algunos profcsores de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad dcl Zulia, han hecho pronunciamientos sobre disciplinas biomédicas
tales como Inmunologia, Genética Humana, Medicina Prcventiva y Social,
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Ingcnieria Biomédica,” pero en torno a la mayoria de las nucvas disci-
plinas no hay pronunciamientos hasta la fecha y es que algunas de ellas,
ademas, solo estdn desarrollindose en muy contados paises, tal es la
medicina espacial donde sélo Estados Unidos de Nortcamérica y la Unién
Soviética pueden opinar con propiedad, quedando excluidos el resto de
los paises desarrollados.

Esta voragine de ciencia y tecnologia en la cual ha sido cnvuelta la medi-
cina, tiene planteados al médico del presente y con mayor razén al médico
del futuro asi como a los responsables de la formacién de estos profesio-
nales, una compleja problematica. En relaciéon con la parte que nos corrcs-
ponde como formadorcs de profcsionales de la medicina, es necesario
e impostergable cl establecer procedimientos curriculares que nos permitan
incorporar toda esta serie de nuevos conocimientos que el médico debe
saber acerca de la medicina y de las sociedades humanas.

EL PROYECTO ACADEMICO

3.1. Elementos Académicos

3.1.1. Oficinas de Educacion Médica.
3.1.2. Cuerpo profesoral idéneo.
3.1.3. Departamento audiovisual.

3.2. Fase del Diserio

3.2.1. Analisis de la situacién gencral.

322. Formulacion de las necesidades que deben scr satisfechas
por medio del ejercicio profesional de la medicina.

3.23. Revisiéon de los objetivos de la educacién meédica.
3.24. Andlisis de la situacién académica actual.

324.1. Andlisis de los estudios médicos del pre-grado.
325. Disciio de un modelo curricular flexible.

326. Establecimiento de un programa de innovacién docente que
funcione con caricter estable.

3. EL PROYECTO ACADEMICO

No hay duda de que la incorporacién de las nuevas disciplinas biomé-
dicas que demanda la vida contemporinca a los estudios dc medicina,
requiere como premisa fundamental una revisién del curriculum para lo
cual sc¢c tomen en cuenta todos los factores ya sciialados anteriormente, asi
como también la introduccién de nucvas cstructuras y procedimicntos
académico-administrativos, el incremento de las técnicas dc ensefianza en
el nivel académico docente y el desarrollo de centros de investigacién espe-
cificos y multidisciplinarios que faciliten, ademds de sus funciones cspe-

cificas, los requerimientos del post-grado y los programas de innovacion
docente.
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3.1. Elementos Académicos

Para lograr la plancacién adecuada del curriculum como férmula para
incorporar al mismo las nuevas disciplinas biomdédicas que demanda la
vida contemporanea, deberid contarse con los siguientes elementos acadé-
micos y cumplir con las tareas que se sefialan en las fases del disciio.

La planificacién cuidadosa del curriculum bajo estas condiciones requie-
re que las Facultades (Escuelas) de Medicina, cucnten con algunos elementos
administrativo-docentes minimos enire los cuales cabe sefialar:

3.1.1. Oficinas de Educacion Médica

Estas dependencias constituyen organismos académicos cntre cuyas fun-
ciones principalcs estd la dc brindar asesoria técnica en materia de educa-
cién a directivos de las instituciones en las cuales se forman profesionales
de la medicina, y como auxiliar para los requcrimientos del complejo
cducacional a nivel de estudiantes y profesores.® Hoy dia existe en la
conciencia de la mayoria —si no en todas— dc los directivos, profesores, y
cstudiantes, la importancia de tales organismos y de la ayuda que brindan
a la institucién. Por esta razén dia a dia crece cl ntimero de Oficinas de¢
Educacién Médica en las Facultades (Escuelas) de Medicina Latinoamericana.

Estos organismos deben contar entre su personal con mdédicos y psiquia-
tras con sélidos conocimicntos en cducacién médica gencral; trabajadores
sociales, asi como también, a licenciados en educacién y psicologia, con
menciones de especializacién en curriculum, psicopcdagogia, sociopedagogia,
técnicas de la instruccion y administracién, etcétera.

3.12. Cuerpo profesoral idoneo

Para los propédsitos del tema que se cstd tratando es primordial el logro
de un cambio de actitud cn ¢l profesorado, quien debe ser, por una parte,
receptivo a las cuestiones que se plantean en torno a la nccesidad de
re-estructurar y modificar profundamente algunas disciplinas viejas, lo que
podria llevar a la reduccion y adn a la eliminaciéon de algunas de cllas, lo
cual debe preverse para la reubicacién del profesorado. Hay que tomar
muy en cuenta que algunos dc los programas tendicntes a la modificacién
curricular han fracasado en buena parte debido a la resistencia de los
profesores a los cambios que es necesario introducir en cualquicr carrcra
universitaria. La preparacién del profesorado para hacerlo receptivo a cual-
quier cambio en la institucién cs otra tarca de las Oficinas de Educacién
M¢édica y en cste sentido la responsabilidad deberid ser compartida con los
Decanos y los Directores de Escuela.

En aquecllas disciplinas biomédicas que vayan a ser introducidas al con-
tenido programatico de la carrera médica, los prolesorcs deben recibir
previamentc la preparacion adecuada dado que en ellos descansara, en buena
parte, el éxito que pueda obtenerse al ser incorporadas a la programacién
de estudios en la Faculiad o Escucla. Sc requicre, por lo tanto, de la ade-
cuada planificacién de un programa de adiestramiento en los medios docen-
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tes que se requieren y de becas para formacién idonea de personal en
estas nucvas disciplinas. ¢

3.1.3. Departamento audiovisual

Son indudables los servicios quc un departamento de esta naturalcza
brinda a cualquier institucién educativa. La necesidad de crcacién de estos
servicios aumenta cada dia no sélo por el valor que intrinsecamente puedan
tener como magnificos auxiliarcs docentes, sino también por la demanda
creciente de solicitudes para cursar estudios médicos en las Facultades
y Escuelas Latinoamericanas con c¢scasos recursos economicos y la caren-
cia de profesores principalmente en disciplinas basicas.

Es reconfortante ¢l saber que la creacién y desarrollo de estos departa-
mentos a nivel de Escuelas o Universidades en América Latina, aumenta
cada dia.

3.2. Fases del Diseiio

Dando por descontados los tres puntos que se han sefialado (Oficinas
de Educaciéon Médica, Cuerpo de Profesores Idéncos y Departamento Audio-
visual), se abordan las Fases del Disefio del Curriculum.

32.1. Andlisis de la situacion general

Una de las fallas mas serias dc las teorias del disefio del curriculum
que se han popularizado entre los educadores latinoamericanos, y respon-
sable de¢ no pocos fracasos desalentadores es el omitir un andlisis de la si-
tuacion general en ¢l contexto social particular donde surge empiricamente
la exigencia de introducir cambios radicales en la educacién a través de
los nuevos disefos.

El hecho de la necesidad de los cambios se¢ da empiricamente en la
realidad de un contexto social que no marcha, o va a la zaga respecto a
olros paises que sirven de refcrencia, o estd enfrentado a problemas para los
cuales no tiene previstas las soluciones optimas; pero su simple detecta-
cién no es ni mucho el punto de partida si se quiere proceder bajo linea-
mientos cientificos.

La originalidad, la objetividad, la capacidad de previsién cientifica, cons-
tituyen tres factores sin los cuales es infructuosa toda tarea curricular y sus
dcterminaciones sélo pueden surgir del diagnéstico del contexto global
afectado que se enraiza en elementos socio-politicos y cientifico-culturales
de toda una area social en transformacién donde esta incluida. El sentido
y profundidad que debera darsele a los cambios en un contexto social par-
ticular, dependerdn de las incidencias hacia ¢l de la situacién general que
no puede modificar, pero que necesita asimilar segin sean las perspectivas
de su desarrollo posterior.

Este analisis de la situacion general, muchas veces intangible por cuanto
su ntcleo lo forman reclaciones y procesos de la intrincada red social, cien-
tifica y tecnoldgica, cuya otra cara es la situacién particular en la cual
cobra recalidad social concreta, es una tarea que exige la concurrencia de
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las mas importantes disciplinas cientificas tanto en el campo de las ciencias
sociales como en las ciencias objetivas y metodolégicas; de la sericdad y
justo cnfoque (cuestién ideolégica) dependera el que el curriculum pueda
lograr:

lo. La originalidad, esto es, que no haya un trasplante meccénico de mo-
delos curriculares por mas d¢xitos que hayan sido en otro lugar y
en otra época o que sean simultaneos en el tiempo pero bajo otra
realidad social.

20. La objetividad, esto es, que los curricula sean viables en su desarro-
llo por su adecuacién de objetos, medios y fines a la realidad del
contexto social particular.

3o. La capacidad de prevision, este cs al final, ¢l criterio de comproba-
cion de la justeza del curriculum de su originalidad y objetividad
y de su contenido cientifico. El disefio debe estar fundado en que los
cambios que va a sufrir ¢l contexto social van a scrle mas bien fa-
vorables, o si se quicre, mejor, que los cambios propucstos en el
curriculum, van a cubrir las necesidades que el contcxto social con-
creto en desarrollo exige objetivamcnte. Prediccion entonces en las
necesidades que va a satisfacer, no ahora, sino en el futuro méas o
menos Icjano (3 a 8 anos es la duracién de las carrcras) y durante
un tiempo atin mas prolongado cn el cual tendrd que hacer efectiva
la satisfacciéon de tales necesidades (la vida activa de un profesional
es de por lo menos 35 afios promedio).

Esta capacidad de prevision debe tener un factor de correccién in-
trinseco que le dé su flexibilidad frente a los cambios no previstos
en detalles.

Es indudable que si la necesidad del cambio se da empiricamente el
analisis de la situacién general ticne como primera tarea lcgitimar el plan-
teamiento cientifico del problema para garantizar la validez de sus premisas.
La introduccién (Consideraciones Generales) a este trabajo, intenta dar un
esbozo de la validez que tiene para los estudios médicos, el plantearse el
discfio del curriculum bajo la presién de las nuevas disciplinas en la si-
tuacién general.

3.22. Formulacion de las necesidades que deben ser satisfechas por medio
del ejercicio profesional de la medicina

La dcfinicion de estas necesidades implica un anadlisis de las exigencias
que la sociedad actual impone en particular al médico y de la proyeccién
de las tendencias de los requerimientos médicos, dctectadas hacia el futuro,
teniendo cn cuenta los cambios estructurales y las transformaciones respec-
tivas en todos los niveles, pues cl estudiante que ingresa a la universidad
no estard en condiciones de brindar su maximo aporte a la sociedad
hasta después dc 8 afios de estudios y practicas. Sus contenidos se remiten
al analisis de la situacién general. 10
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3.2.3. Revision de los objetivos de la educacion médica

Debe atenderse a los objetivos universales de la ciencia médica y combi-
narlos sabiamente con los objetivos trazados a nivel nacional y regional,
tomando muy en cuenta la problemética en materia de salud de las colec-
tividades y del pais cn su totalidad. 1t

La revision de los objetivos de la cducacion médica debe estar en estre-
cha relacién con los planes que las instituciones cspecializadas presentan
para afrontar el problema de la salud (Ministerios, Institutos de Seguridad
Social y similares). A cste respecto ¢s importante que las Facultades (Escue-
las) de Medicina, en conjunto con otras Facultades de Ciencias Biolégicas,
tedricas y practicas tengan mayor poder de participacion y decisiéon en la
politica de esas instituciones, tal como lo sefialan algunas Leycs de Uni-
versidades, pues es légico suponer que el problema de la salud no es por
sobre todo un problema politico-social, sino una cuestién cientifico-social.
En tal sentido luce inconcebible el divorcio cxistente en varios paiscs latino-
americanos entre unos y otros a pesar de que cl objetivo fundamental cs
comun: contribuir a la conservacién de la salud y el bicnestar social del
hombre.

A las Asociaciones de Facultades (Escuelas) de Medicina, les correspon-
de jugar un papel muy importante a este respecto, ya que en cllas estan
actualmente representadas ademds de las instituciones educativas, los or-
ganismos de salud oficiales y los organismos gremiales.

En Venczuela existe el “Nicleo de Trabajo de Medicina”, dependiente
del Consejo Nacional de Universidades, 2 contemplado por la Ley de Reforma
a la Ley de Universidades Nacionales, con representaciéon mayoritaria de
sectores que en una u otra forma estdn relacionados con la educacién médica
y la salud del pueblo venezolano, asi como también con la planificacién
nacional a otros niveles.

A este respecto los nuevos disefios de curriculum deberian acompafiarse
de informes a las dependencias oficiales de alto nivel, recomendando todos
aquellos cambios que exijan las perspectivas cientificas planteadas en el
curriculum.

Sca propicia la oportunidad para comentar aunque sea brevemente lo
relativo a un concepto que hace muchos anos atras estuvo reccorriendo los
paises latinos y que se llegé a considerar casi como un dogma, que lucia
dificil de quebrantar. Se estableci6 que las Facultades (Escuelas) de Me-
dicina debian darse a la tarea de formar el médico que nuestros paises
necesitaban,3 considerando como tal a un médico integralmente formado,
con un conocimiento amplio de la probleméatica en materia de salud, con
una profunda scnsibilidad y receptividad social, que pensase y actuase como
un lider de la comunidad de tal suerte que pudiese actuar como un factor
de estabilidad social, no sélo desde el punto de vista de la salud propiamente
dicha, sino también en consideracion a otros aspectos tales como los cultu-
rales, deportivos, econémicos, educativos, etc.

El dinamismo y la evolucién de las actuales sociedades —consecuencias
derivadas del avance arrollador y hasta turbulento de la ciencia y de la
tecnologia en sus diferentes aspectos—, obliga a romper, o cuando mcnos
a revisar seriamente el dogma: el médico como factor de estabilidad social
que el pais necesita, y a sustituirlo por otra concepciéon mas acorde con la
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realidad actual y la quc deparara el futuro inmediato: las Facultades (Es-
cuclas) deben darse a la tarea de formar los médicos que mecesitan y re-
claman nuestras sociedades en una era de transformacion. Desde luego
que muchos atributos del primero deberan ser conservados cn el segundo.

El médico del manana deberda formar parte no de un equipo de salud,
sino mas bien de un equipo de transformacién social en el sentido mas
amplio y ambicioso de la acepcién (equipo multiprofesional y técnico, capaz
de modificar integralmente la comunidad en la cual le corresponde actuar).

324. Andlisis de la situacion académica actual

Esta es una de las tareas que requierc después dcl andlisis de la situa-
cion general, mayor dedicacién, ticmpo y el aporte de una variedad de es-
pecialistas ya que es preciso acumular, procesar y evaluar una gran cantidad
de informacién respecto a los planes y programas dc cstudios vigentes, pro-
gramas de otros paiscs, duraciéon de estudios y en fin, todas aquellas expe-
riencias que deben cotejarse con la situacién general a efectos de extraer
lo positivo ya contenido en cllas.

3241. Andlisis de los estudios médicos de pre-grado

De acuerdo con el trabajo del Dr. Juan C. Garcia* la educacion en los
paises latinoamericanos hasta la obtenciéon de la licencia para el ejercicio
profesional, oscila entre los 16 y los 20 afios, y en cuanto a los estudios
médicos de pre-grado (haciendo exclusién de los estudios pre-médicos o
generales e internado) propiamente dichos, oscilan entre 4 y 7 afios (siendo
de 5 afios la duraciéon mas frecuente), no pareciendo guardar relacién la
duracién de estos estudios con el nimero de horas-clases). El mismo autor
sefiala que la informacién que sirvié de base no le permite afirmar que los
médicos, con una duracién en su formacién de 7 afios sean mejores que
los formados en 4 anos.

Es légico pensar que los plancs de estudios muy prolongados incidan
desfavorablementc sobre los costos de la ensefianza (ain cuanto esto no
ha sido determinado).

Ademais, se ha considerado que la necesidad de formacién de médicos
es grande en muchos paises del mundo (incluyendo a la América Latina)
y que esa demanda, con toda seguridad, aumentara en los préximos afios,
enire otras razones, por la tasa tan alta de crccimiento que existe en algunos
de nucstros paises.

Por todas estas razones no se dcbe scguir pensando cn la necesidad de
prolongar los estudios médicos de pre-grado con la inclusién de las nuevas
disciplinas biomédicas a los programas de las Escuelas Mddicas.

Aparte de las previsiones que pudieran tomarse a proposito de los se-
fialamientos hechos anteriormentc, seria conveniente a no dudar, el que
se aumentase la dedicacién de los profesores cn beneficio de un mejor ren-
dimiento estudiantil.
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3.25. Disefio de un wmodelo curricular flexible

Tradicionalmente las universidades latinoamericanas sc han caracterizado
por la rigidez curricular, a lo cual desde luego no se han exceptuado las
Facultades y Escuelas de Medicina. No ha sido sino practicamente en las
dos ultimas décadas cuando csta rigidez ha sido qucbrantada y alortunada-
mente csta tendencia parece generalizarse cada dia mdés.?® En esta con-
quista debe destacarse el papel que han jugado las Conferencias de Escue-
las de Medicina de Amdérica Latina, auspiciadas por la Unién de Universidades
de América Latina-UDUAL,* las de las Asociaciones Nacionales de Facul-
tades (Escuelas) dec Medicina, fundamentalmente a través de Seminarios
Nacionales o Regionales rcalizados periddicamente, y el trabajo de las
Oficinas de Educacién Meédica.

La flexibilidad es sin duda una de las caracteristicas mas importantes
de un curriculum #gil y dindmico. Dado el nimero tan crecido de nucvas
disciplinas biomédicas y la nccesidad de lograr su incorporacién a los estu-
dios médicos y considerando la recomendacién de no alargar la duracién
de la carrera, no existe otra alternativa que recurrir a las bondades que
ofrece la flexibilidad en la estructura curricular para lograr el objetivo
fundamental que se propone. Este régimen académico permite organizar
sin mayores problemas los cambios que implica la incorporacién de los
nuevos conocimientos.

La incorporacion de las nuevas disciplinas biomédicas nccesitard no sélo
la reestructuracién de las disciplinas tradicionales de las cuales se ha habla-
do, sino también la revisién de aquellas disciplinas que sin ser tradiciona-
lIes, se desarrollaron en ¢pocas no muy recientes, principalmente las del
grupo de las llamadas asignaturas basicas (Bioquimica, Fisiologia, Farma-
cologia, etc.). :

A los propdsitos de su inclusion en los programas de Medicina, las nuevas
disciplinas podrian clasificarse en fundamentales y especiales.

Las primcras son aquellas que por su naturaleza deben ser conocidas
por todo médico contemporinco (o futurista), tales como son los casos
de la Genética, la Inmunologia, etc. Mientras que las segundas son las que
no ticnen porque ser del conocimiento de todos los profesionalcs de la
medicina, tales como la Cirugia Cardiovascular, Medicina Especial, Cémpu-
terologia Biomddica, etc.

Quizéds si dentro de estos grupos pueda considerarse la posibilidad de
establecer sub-grupos. Aun cuando csto es discutible, se podria sefalar que
no tienen el mismo peso especifico (permitase la expresién) para la practica
mddica, la Genética que la Endocrinologia (en el grupo de las disciplinas

fundamentales) o la Medicina Vial y la Computerologia Biomédica (en
¢l grupo de las especiales).

* I Conferencia, México, D. F., 1937.
I1 Conferencia, Montevideo, Uruguay, 1960.
111 Conferencia, Vina del Mar, Chile, 1962.
IV Conferencia, Pozos dc Caldas, Brasil, 1964.
V Conferencia, Lima, Pera, 1967.
V1 Conferencia, Guatemala, 1969.
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En relacion con las fundamentales bien pudiera seguirse el esquema
de cnsefar sus aspectos basicos cn los primeros afnos de la carrera, mien-
tras que la parte aplicada se ensefiaria en los ultimos afios 0 en sucesivos
niveles crecientes. En cuanto a las especiales, por su naturaleza misma
se enseflarian como eclectivas en ¢l pre-grado (en los ultimos afios de la
carrera) y ademas durante la residencia y cursos de especializacién res-
pectivos.

Para la ensefianza de las clectivas en cl pre-grado, se requiere adoptar
la modalidad curricular que clasitique las asignaturas del pensum en obli-
gatorias (requisitos de la carrcra) y electivas (que sirvan de base a las
menciones de las cuales se hablara a continuacién). (Ver Grafica No. 1).

Las primeras (obligatorias) representarian entre el 75 y el 80 por ciento
de los créditos (en el caso de que éste sea el régimen académico utilizado),
mientras que las segundas (clectivas) representarian cntre el 20 y el 25
por cicnto restante.

Las fundamentalcs pueden ensefiarse ya se use el sistema curricular que
sc acaba de sefialar y que contempla varias menciones, o el sistema atn
vigente en la inmensa mayoria de las Facultades y Escueclas de Medicina
del mundo y que sélo contempla una mencién de pre-grado (Ver Gréfica N° 2).

El sistema de menciones multiples responde en parte a la concepcién
de “formacién de los médicos que necesita ¢l pais”; y para el estableccimiento
o creaciéon dc las mismas se dcbe atender fundamentalmente a las exi-
gencias de la colectividad (sociedad) en materia de salud y a los programas
de las institucioncs encargadas de los servicios de salubridad (Ministerios
de Salud e Institutos de Seguridad Social).

Sin pretender, ni mucho menos que las menciones que a continuacién
se sefialan atiendan a todas las necesidades de una colectivididad (sociedad)
actual y a los programas de salud que sobre ellas se tenga pensado desarro-
llar, en otras palabras, sin ser el reflejo de la realidad de uno cualquiera
de los paises latinoamericanos, ellas pueden servir de gufas o modelos:
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MODELO I

Menciones

MEDICINA RURAL

MEDICINA OPERATORIA
(o MEDICO QUIRURGICA)

Cirugia General
y Obstetricia

MEDICINA CLINICA
(no OPERATORIA)

Medicina Interna
y Pediatria

ADMINISTRACION
SANITARIA

Psiquiatria

Salud Publica

CIENCIAS BASICAS

Medicina Analitica *

Anatomia Patolégica

* Bioquimica,

Fisiologia, Radiobiologia,

ete.

MODELO 11

Menciones

MEDICOS PARA
ATENCION RURAL

MEDICOS PARA

Cirugia General
y Obstetricia

ATENCION
URS%NA Medicina Interna
100 y Pediatria
INSTITUCIONAL
Psiquiatria
Sanitaria
MEDICOS PARA LA
ADMINISTRACION :
Educativa

MEDICOS ANALISTAS

203




De los egresados de los modelos propuestos sélo los de la mencion
“Medicina Rural” ejercerian la profesion inmediatamente en las comunida-
des rurales. Las pertcnecientes a las menciones restantes, obligatoriamente

-deben continuar su formacién mediante el sistema de residencia (o inter-
nado y residencia de acuerdo a la modalidad seguida en cada pais y Escuela)
y cursos de especializacion.

Existiendo tanta variacién en los estudios médicos de un pais a otro y
a veces hasta dentro de un mismo pais, de unas Escuelas a otras (en cuanto
a duracion de la carrera, pcnsum de estudios, sistemas de ensefianza, etc.),
no es posible aplicar este modelo tal y como ha sido descrito, de una ma-
nera general, pues para cllo habria que hacer los ajustes y modificaciones
necesarios.

Las sefialadas quizds no sean las unicas menciones que puedan y dcban
establccerse (ellas variardn cn los distintos paises y comunidades), pero los
modelos descritos pueden servir de basc general de las nuevas disciplinas
biomédicas a los ecstudios de medicina. Esta tarea, justo es reconocerlo, no
es nada facil si se quiere lograr cn forma adecuada, ya que son muchos los
obstéculos a salvar, pudiendo contar cntrc ellos a veces, hasta las propias
leyes de educacién (o leyes de universidades).

Se ha sciialado que la universidad latinoamericana se ha caracterizado
tradicionalmentc por la rigidez e inflexibilidad de los sistemas curriculares,
lo cual ha constituido verdaderamente un obsticulo insalvable en algunas
oportunidadcs para la incorporacién de nuevas disciplinas biomédicas. Prucba
fehaciente de esta aseveracion podria scfialarse dando como ejemplo la
Medicina del Trabajo, cuyo desarrollo ha sido extraordinario en las ultimas
décadas y cuya importancia para la medicina actual es indudable, dado el
incremento laboral ¢ industrial por el cual atraviesan muchos paises latino-
americanos, pero que a pesar de los argumentos expucstos atin no ha sido
incorporada a muchas Facultades (Escuclas) de Medicina.

Consecuencia de lo expuesto es quc la mayoria de los médicos latino-
americanos no estdn adecuadamente preparados para atender a las deman-
das cada vez mas exigentes de la sociedad, no sélo en cuanto al orden
cuantitativo sino también en el orden cualitativo. Los medios de comuni-
cacién social llevan a la mayoria de los hogarcs de esta sociedad muchas
de las conquistas logradas c¢n el campo de la medicina y las gentes aspiran
a que esas conquistas (métodos diagnésticos y terapéuticos) les sean apli-
cados en la restauracion de su salud.

La funcién de las Facultades (Escuelas) dec Medicina no puede seguir
sicndo como hasta ahora en relacion con sus egresados, con quienes des-
pués dc hacerles entrega dc la correspondiente certificacién como profesio-
nales de la medicina, se pierde todo contacto ulterior, quedando practica-
mente abandonados a su suerte ni realizar actividades tendientes a mejorar
‘sus conocimientos y capacitacion.

Aparte de las previsiones que pudicran tomarse a propdsito de los sefia-
lamientos hechos anteriormente, seria conveniente a no dudar, el que se
aumentase la dedicacién dc los profesores en beneficio de un mejor ren-
dimiento estudiantil.
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32.6. Establecimiento de un programa de innovacion docente que funcione
con cardcter estable

Las Facultades (Escuelas) de Medicina deben establecer programas de
extension que tengan como objelivo fundamental la educacién continua
del graduado, con miras a revisar y actualizar sus conocimientos, en aten-
cién al avance de la medicina en todas sus areas. 6

La mayoria de las Facultades (Escuclas) de Medicina han concentrado
sus actividades y recursos en los programas dc pre-grado, quedando en
plano sccundario la investigacién cientifica, los cursos de post-grado y de
educacién continua. Esta tultima pucdc cumplirse mediante el desarrollo
de actividades de diferente orden y magnitud y pucden resumirse asi:

lo. Dictiar cursos de introduccién y actualizacién en nuevas disciplinas
biomdédicas con la linalidad de hacer del conocimicnto de los médicos
en general los avances de la medicina.

20. Efectuar Conferencias, Mesas Redondas, Coloquios, etc., sobrc las
nuevas disciplinas biomédicas, sus posibilidades dec aplicacién a la
practica profesional y las implicaciones de todo orden que de ello
sc deriven. Estimular las publicacioncs sobre tépicos cicentificos
referidos a las diferentes especialidades.

30. Distribuir amplia y profusamente las publicaciones médicas cienti-
ficas (cartas cientificas, periddicos, revistas, monografias, ctc.) a
todos los mdédicos del area de influencia de la Facultad (Escuela).

Esas actividades deben cumplirse no sélo en el ambito de la Facultad
(Escucla) sino también y preferentemente en los sitios de trabajo de los
médicos (hospitales, centros de salud, medicaturas rurales, etc.), cmpledn-
dose para cllo ¢l personal mas calificado de la Institucién.

Para efectos de cursos de post-grado cs preciso puntualizar las grandes
oricntaciones del profesorado que se desee tener, haciendo el analisis de
prioridades para dareas y no por asignaturas, ya que es convenientc rotar
al profesor por diferentcs asignaturas o niveles de la misma, dentro del
arca de su especialidad.

A objeto de lograr un curriculum &gil, dinamico y adecuado a la rcalidad
social en materia de salud, es necesario nutrirlo con los hallazgos que se
vayan obteniendo en las tarcas de investigacién quc se cumplan cn la Fa-
cultad (Escuela), tanto en las disciplinas médicas propiamenic dichas, como
en ¢l campo de la educaciéon médica.

Los hallazgos dc investigacidon que se obtengan cn las disciplinas médicas,
al incorporarse al curriculum de la Escucla de Medicina, dardn al estudian-
te los conocimientos y herramientas necesarios para abordar con éxito los
problemas dc salud regionales. Mientras que aquecllos que se obtengan en
educacion médica se utilizarian como uno de los mas importantes paramec-
tros para evaluar la efcctividad del sistema. Por medio de la informacion
obtenida pucde verificarse el grado de exactitud con que se cumplen los ob-
jetivos trazados, y al mismo tiempo, conocer la reaccién dc ecstudiantes,
profesionales y organismos, a fin de adaptar continuamente el proceso for-
mativo al acclerado cambio social la labor de las Escuelas de Medicina. Si
bien es cierto que en relaciéon a los udltimos sefalamientos hechos, son las
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Oficinas de Educacién Médica las que deben fomentar este tipo de activi-
dades, no es menos cierto que todos los profesores de la Institucién también
deben desarrollar labores de investigaciéon en educacion médica.

De esta manera serd posible abordar con éxito la gran tarea dc incorpo-
rar las nuevas disciplinas biomédicas de la vida contempordnea a los cstu-
dios médicos, requisito indispensable para que el médico dec hoy y del futuro
puedan cumplir con la tarea que les esta sefialada en la sociedad a la que
pertenece y para lo cual realmente no estd adecuadamente preparado el
grueso de los médicos latinoamericanos.

4.1.

42.

43.

4.4

4.5.

4, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La revolucién que se estd operando en este siglo xx en el campo de
las ciencias, modificard en el futuro inmediato el concepto salud, siendo
éste sobre el cual gira la formacién cientifica y la practica del profe-
sional médico.

Las consecuencias de esta revolucién cientifico-tecnolégica no han sido
captadas en todo su sentido por los que tienen responsabilidades pe-
dagdgicas, ni por los organismos gubernamentales en los paises latino-
americanos. Es imperativo el dar comienzo a las reformas que cologuen
al médico latinoamericano en vias de cumplir su papel social en la
América Latina que sc¢ perfila desde ya: cientificamente sélida, tecno-
l6gicamente a la par del resto del mundo y socialmente reivindicadora
de una estructura donde la Salud del Hombre sea su justificacién.

La revolucién en las ciencias biolégicas producirda profundas modifi-
caciones no so6lo sociales sino también psicoldgicas, de acuerdo al
control social que se ejerza sobre los avances cientificos y sus apli-
caciones a través dec la tecnologia al ser humano, cuyos propios des-
arrollos estaran condicionados por los cambios que la socicdad sea
capaz de engendrar tanto en la organizacién de la vida comunitaria
como en la conciencia.

En todas partes del mundo manos hambrientas claman por una mcjor
y mas amplia proteccién médico-asistencial; y aun cuando todas las
naciones cstan empefiadas en ello y siendo grandes los esfuerzos que
se realizan en ese sentido, ninguna sin embargo, dispone dc¢ los re-
cursos necesarios para hacer frente y satisfacer tales demandas. Esta
situacion desde lucgo, estd también vigente plenamente en América
Latina.

La revolucion que se estd operando en las ciencias bioldgicas, ocurre
a un ritmo tan acelerado que aun los médicos a dedicaciéon exclusiva
tienen serias dificultades para mantener al dia sus conocimientos en
areas limitadas. Existe pues un conflicto entre lo abultado de los co-
nocimientos y ¢l ticmpo que se dispone para incorporarlos.

Las realidades cientificas, técnicas y sociales de nuesiro mundo actual
y las del futuro en torno a las cuales gravitan en toda su proyeccién
y consecuencias los requerimientos médico-asistenciales y los contenidos
nuevos del concepto salud, tienen una repercusién aun mas compleja
para la formacién del médico nuevo, factor decisivo c¢n la cadena de
cambios: la problematica de transmitirle bajo las nuevas condiciones
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47.

438.

¢l amplio bagaje de conocimientos médicos existentes, cuando el fac-
tor tiempo permancce sin modificaciones para la esfera cotidiana del
hombre.

La solucion de esta problemdtica global, contenidos de la revolucion
cientifica, revolucion en las ciencias bioldgicas en particular y sus
consecuencias inmediatas y mediatas, en lo que concierne a las Fa-
cultades (Escuelas) de Medicina, conllevan a un primer paso que tiene
como fundamento una reestructuracion del curriculum.

La inclusién de los nuevos conocimientos que demanda la vida con-
temporanea a los cstudios de medicina, requiere una revisién critica
de las viejas disciplinas, y de su conjunto en los planes de estudios
pudicndo csto significar que la reestructuracién de las nuevas disci-
plinas que den organicidad y coherencia a los contcnidos viejos y nue-
vos de las ciencias médicas reduzcan y hasta climinen las formas tra-
dicionales. No debe admitirse mas la solucién tradicional de abrir
“nuevas disciplinas” que para su coherencia formal exijan presentar
temas repetidos en otras disciplinas, con las consecuencias del recargo
adicional, apareciendo c¢n el plan de estudios como islotes del cono-
cimiento mdédico. Para lograr la modificacién de las viejas disciplinas
y los planes que la engloban, es necesario incorporar a los “profesores
tradicionalistas” a las corrientes renovadoras dcl pensamiento que se
nutren de la revolucién en las ciencias, de suerte que puedan compren-
der el alcance de esa revolucién y su incorporacién a las estructuras
académicas.

Para la reestructuracién del curriculum se deben tomar en cuenta
los factores ya sefnalados, asi como también la introduccién de nuevas
cstructuras y procedimientos académico-administrativos, el incremecn-
to de las técnicas de ensefianza cn el nivel académico-docente y el des-
arrollo dec centros especificos y multidisciplinarios que faciliten, ade-
mas de sus propias funciones, los requerimientos del post-grado y
los programas de innovacidén docente.

Para lograr la planeacién adecuada del curriculum como férmula para
incorporar al mismo las nuevas disciplinas biomédicas que demanda
la vida contemporidneca, deberd contarse por una parte, con algunos
elementos administrativo-docentcs minimos entre los cualcs cabe sefia-
lar: Oficinas de Educacion Médica, para brindar ascsoria técnica en
materia de educacién a los dircctivos de las Facultades y Escuelas
de Medicina. Estos organismos claro esta deberan contar con personal
técnico especializado. Cuerpo Profesoral Iddneo, por cuanto para los
propositos del tema que se esta tratando es primordial lograr un cam-
bio de actitud en el profesorado, ya que algunos programas tendicntes
a la modificacién curricular han fracasado en buena parte por la re-
sistencia de los profesores a los cambios que c¢s necesario introducir.
Ademas, los profesores deben recibir previamente la preparacion ade-
cuada en aquellas disciplinas biomédicas a ser introducidas en los
planes de estudios de medicina, puesto que cn ellos descansari en
buena parte, ¢l éxito que pucda obtenerse. Departamento Audiovisual,
por cuanto la necesidad de creacion de estos servicios aumenia cada
dia, dados los benceficios que reportan a las instituciones educativas,
por diferentcs razones.
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49. Por otra parte, deben cumplirsc con las tareas que se senalan en las
fases del disefio dcl curriculum:

a) Andlisis de la Situacion General, referida al contexto social particu-
lar, pucs es aqui donde surge empiricamente la necesidad de intro-
ducir cambios radicales en la cducacién a través de los nucvos
disefios. Esta tarca exige la concurrencia de las mas importantes
disciplinas cientificas.

b) Formulacion de Necesidades, a ser satisfcchas por ¢l ejercicio
profesional de la medicina, cn base a las exigencias que la sociedad
impone.

¢) Revision de los Objetivos de la Educacion Médica, la cual debe ha-
cerse atendiendo a los objctivos universales dc la ciencia médica,
combinando a los de nivel nacional y regional, girando sobre la
problemidtica que en salud publica presenten las comunidades siem-
pre en estrecha rclacién con los planes estatales. Las Facultades
(Escuclas) de Medicina, deben intervenir en la elaboracién de estos
planes de salud.

d) Andlisis de la Situacion Académica Actual, el cual debe acumular,
procesar y evaluar una gran cantidad de informacién en relacién
a plancs y programas de estudio locales y de otros sitios, duracién
de los estudios, etc.

Deniro de estc andlisis debe incluirse:

d.l. Andlisis de los estudios médicos de pre-grado, contemplando
aspectos tan importantcs como duracién de la carrera (que
no deberd prolongarse), costos de la ensefianza, ctc.

d.2. Disefio de un modelo curricular flexible, ya que el tradicional
curriculum rigido, debe restituirse por uno 4gil y dindamico
quc permita la incorporacién de las nuevas disciplinas biomé-
dicas al plan de estudios, ya mediante un plan cuyo perfil pre-
sente varias menciones (Gréfica N2 1), o ¢n su defecto, por un
plan cuyo perfil presentc una sola mencién (Grafica N¢ 2),

d.3. Establecimiento de un programa dc innovacién docente con
cardcter estable. Las Facultades (Escuelas) de Medicina, deben
cstablecer programas de extensién cuyo objetivo fundamental
sea la educacién continua del graduado, que le permita a estc
altimo, actualizar sus conocimicntos atendiendo al avance de
la medicina en todas sus manifestaciones.

d4. Establecimiento de programas de investigacién. Las Faculta-
des (Escuclas) de Medicina deben desarrollar programas de
investigacion tanto en las disciplinas propiamente dichas como
en ¢l campo de la educacién médica e incorporar los hallazgos
obtenidos a los estudiantes médicos. :

5. RESUMEN

Los avances en las investigaciones tedricas de las ciencias, los mismos
logros tecnolégicos y el surgimicnto de . novedosos acontecimientos sociales
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han sido de tal magnitud y se suceden tan vertiginosamente, que se hace
necesario, para ¢l médico en particular, reestructurar sus valoraciones
cientificas, ideoldgicas y filoséficas para salvar lo catastréfico que bajo otras
perspectivas tradicionales aparentan ser para el destino del hombre.

El campo de las ciencias biolégicas es quizds uno dondec estdn los mas
sorprendentes adelantos tecnoldgicos y las concepciones tedricas mas au-
daces que llegan incluso a tocar las valoraciones éticas y los esquemas mo-
rales, y “amenazan” con poner término a la utopia de la creacidn artificial
de la vida. Por otra parte, el proceso del desarrollo social incide paradéji-
camente, por sus multiples contradicciones, cn las posibilidades reales
de hacer de los adclantos de la medicina un bien social general. En cierta
medida y bajo ciertas condiciones, los propios avances cientificos son los que
repercuten a su vez cn el ser social estimulando aspectos de su desenvol-
vimiento contradictorio.

La nccesidad apremiante de adecuar los centros cicentificos de formacién
médica a estas nuevas condiciones, es el dcber fundamental de quienes
ticnen responsabilidades pedagégicas. La formacién de un médico nuevo,
capaz de scr cnfrentado exitosamente a esa realidad, se presenta como una
cxigencia perentoria.

Satisfacer las nuevas exigencias por partc de las Facultades (Escuelas) de
Medicina, significa una reestructuraciéon del curriculum, tanto por la nece-
sidad de la inclusién de las nuevas disciplinas biomdédicas surgidas, como
por resolver el problema tiempo-habil, para la adquisicién de todo el cons-
tantc matcrial cientifico que surge y se acumula cadéticamente frente a los
viejos esquemas curricularcs y sus dogmaticas opciones.

El desarrollo en corto tiempo de un gran numero dec disciplinas nuevas
imposibilita en cstos momentos la ecvaluacién total de ellas. De algunas
disciplinas biomédicas desarrolladas concomitantes a otras investigacioncs
geo-fisicas, nucleares y cspaciales resulta casi imposible conocer sus logros,
contenidos inicialcs, por el cardcter restringido de las informaciones que
emanan dc los respectivos centros de investigacién.

Pcse a todas estas limitaciones para la formulacién de los nuevos con-
tenidos de las recientes disciplinas, y por supuesto, para la inclusién en
pensa de Facultades (Escuelas) de Medicina, a nivel de pre-grado o post-
grado, cstdn trabajando denodadamente diversos centros internacionales
(OMS) y nacionales. A esle rcspecto esta ponencia presenta anexos, los
resumenes de los trabajos monograficos que como colaboracién cientifica
a su preparacion, realizaron profcsores investigadores de esta Facultad de
Medicina (LUZ).

Esta situacién hace impostergable el establecer en los procedimientos
curriculares la flexibilidad necesaria para ir incorporando toda esta serie
de nuevos conocimientos dec modo adeccuado y racional en la medida que
avancen y scan asequibles a la practica mdédica generalizada,

Tomando en cuenta Ila situacién anteriormente expuesta se propone
una cstructura metédica del diseiio del curriculum que contempla la intro-
duccién de nuevas estructuras y procedimientos académicos administrativos,
el incremento de las técnicas de cnsefianza en el nivel académico-docente
y el desarrollo de centres de investigaciones especificas y multidisciplinarios
que faculten, ademds de sus funciones especificas, los requerimientos del
post-grado y los programas de innovacién docente. Sc destacan en esta fase:
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Los Elementos Académicos, tanto administrativos como docentcs que
habria que contemplar en algunos casos como exigencias totalmente nuc-
vas, tales como las Oficinas de Educacién Médica, Cuerpos Profesorales
Idéncos y Departamentos Audiovisuales a través de los cuales se aspira a
cumplir con los requerimientos dc organizacién y docencia, acordes con los
adclantos en las concepciones administrativo-académicas y la mcorporacuin
de las técnicas modernas a la par de la idoncidad en lo docente.

En las fases dcl disefio se sefialan una serie dc tareas que, siendo por
una parie pasos quc gufan la investigacién del problema (Método), reflejan
bajo otro aspecto una concepcién (Teoria) que la coherencia, racionalidad
a la practica educativa que estd propucsta.

Estas lases comprenden:

Andlisis de la situacién general, Formulacion de las necesidades que deben
ser satisfechas por medio del ejercicio profesional de la medicina, Revisién
de los objetivos de la educacién médica, Andlisis de la situacién académica
actual con una referencia especifica al pre-grado, Disenio de un modelo
curricular flexible con la inclusién dc dos alternativas. Finalmente se cs-
tablece un programa de innovacién docentec que funcione con caracter
estable.
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COMENTARIO OFICIAL
DR. GERALDO SIFFERT

El magnifico trabajo dcl profesor Heber Villalobos, muestra muy bicn
la clevada calidad de su intelecto; su actualizacién frente a los modernos
problemas quc constituyen la actual frontera de la biologia, frontera que
paradéjicamente se desplaza cada vez mas, dcbido a que los nuevos des-
cubrimientos dan lugar a nucvos conceptos y €sios a su vez a nuevos
descubrimicntos, en este nunca acabar quc es la investigacion biolégica y
por su loable preocupacién por el futuro del hombre y de aquellos cncar-
gados de velar por su salud. En una brillante y bien encadenada serie
de raciocinios pletéricos de vigor, enfoca el autor los cruciales problemas
formulados por los ultimos progresos de las ciencias biolégicas y sus reper-
cusiones en la cnsefianza de la medicina.

El profesor se entusiasma como nosotros, con los avances ya conse-
guidos en la crcacién artificial de la vida y en la elucidaciéon de los feno-
menos mentales, v nos habla de una nucva “sintesis de lo bioldgico, de lo
psiquico y de lo social” asi como dc la respucsta “fucra de las comprobacio-
nes empiricas sectoriales” al gran tcma totalizador de la filosofia actual:
el hombre.

El autor dc estos comeniarios respeta y admira tales afirmaciones
mas crec que la ultima palabra sobre el hombre y su esencia jamas serd
formulada por el propio hombre. Y sobre la creacién de seres humanos
en laboratorio, fucra del vientre materno, faltan atin muchas etapas para
comenzar a pensar en tal posibilidad. La mencién del problema de Ia
creacién artificial de la vida humana, sirvc para reavivar cl interés por una
nucva lectura del “Brave New World” de Aldous Huxley, escrito en 1931,
en el cual es descrita una época en que el mundo seria poblado por sercs
generados en laboratorios, de acuerdo con rigurosos estudios de genética
y de fisico-quimica. Releyendo el libro, cncuentro una anotacién que yo
habia hecho en la dltima pagina, en ocasién de la primera lectura, hace mas
de tres décadas: “Qué triste mundo seria aquel de seres humanos —o de
apariencia humana— hechos en laboratorios y condicionados para las dis-
tintas tarcas. No seria un mundo para ser admirado, como el que Miranda
descubrié en ¢l acto V de la ‘Tempestad’ de Shakespcare; Aldous Huxley
armé muy bien la trama de su fantasia, que esta bien urdida, sin embargo,
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la lectura del libro con pasajes de humor negro, es deprimente. Las citas
de Shakespcare muy bien escogidas forman deliciosos oasis.” Lamentamos
verificar que varias de las previsiones hechas por A. Huxley en 1971 ya se
rcalizaron, y que algunas cosas escritas por €l, 27 afios después en “Brave
New Revisited”, también estdn ocurriendo.

No vamos por cllo a darle un diploma de futurologista eficaz: ya que
muchas de las cosas mencionadas no sucedieron y otras no mencionadas
y de gran valor surgicron cn ¢l mundo. Antes de morir en 1963, ¢l mismo
habia reconocido estas fallas. Para los que gustan leer sobre futurologia y
aventuras en el reino de la biologia y del comportamiento social (entre los
cuales me incluyo, a veces), H. Laborit presenta un buen material (“L’
homme Imaginant” y “L’ Agresivité Detournee”) ambos de la U.G.E., Paris,
1970. Creemos que la previsién del futuro préximo no sea facil ni segura,
que la previsién a plazo medio serd mas dificil e incierta y que la previ-
sién a largo plazo escapa a nuestras capacidades de raciocinio.

Tantas cosas surgen de tantos y variados campos, tantos hechos nuevos
¢ inesperados nos sorprenden todos los dias en la vasta e ilimitada serie
de conocimicntos del hombre, tantos factores imponderables pasan a ser
ponderables, que hallamos imposible el intento de prever un futuro remoto.

El problema de las nuevas disciplinas exigidas por el progreso de
las ciencias y por las neccsidades de la vida contemporanea, ha sido preo-
cupacién de sucesivos grupos de trabajo que por varios afios he tenido Ia
honra de presidir en calidad de Decano del antiguo Centro de Ciencias
Médicas, ahora Centro de Ciencias de la Salud de la Pontificia Universidad
Catdlica de Rio de Janeiro, la PUC. R. J. Institucién a la que transfiero el

mérito y honra de mi invitacién par participar como comentarista de este
tema III.

El Centro de Ciencias de la Salud se compone de los siguientes De-
partamentos:

Departamento de Biologia
Departamento de Patologia
Departamento de Medicina Social
Departamento de Medicina Interna
Departamento de Cirugia
Departamento de Pediatria
Departamento de Enfermeria
Decpartamento de Odontologia

El Centro de la Salud proporciona:

Cursos de Pre-grado

Cursos de Especializacién o de perfeccionamiento
Cursos dc Maestria

Cursos de Doctorado

en los siguientes ramos:

Ciencias Bioldgicas, modalidad Médica
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Medicina
Enfermecria
Odontologia

Estamos en vias de desarrollo, completando los planes ya estructurados
y formulando nuevos planes, para su ejecucién oportuna.

Veamos, pues, las nuevas disciplinas, creadas o en vias de creacién en
varios cursos que ya tenemos O que esperamos poner a funcionar en breve.

Como no tencmos més Facultades ni Escuclas, el alumno se matricula
en las disciplinas curriculares ofrecidas por los Departamentos y va ha-
ciendo, cumpliendo las prelaciones los créditos exigidos, pudiendo hacer
su curso ¢n mayor o menos tiempo. Para el Bachillerato en Ciencias Bio-
légicas, el minimo es de 3 afios y el maximo de 5 afios. Para Medicina,
minimo de 5 afios y maximo de 9 anos. En los 4 primeros semecstres
hay una seric de asignaturas comunes a todos los alumnos del Centro de
Ciencias de la Salud (Ciencias Biol6gicas, Medicina, Enfermeria, Odontologia).

El curso de Bachillerato ¢n Ciencias Bioldgicas busca la preparacion de:

I. Patologistas Clinicos, Jefes de Laboratorio de Investigacién Clinica
(Pasantia de 6 meses en Laboratorios Hospitalarios).

II. Investigacion del area Bio-Médica (Pasantia de 6 meses en Labo-
ratorios Universitarios).

ITI. Profesores universitarios del drea de Ciencias Basicas después del
de maestria o doctorado, de 24 a 36 mecses de duracién.

Este 3er. item es muy importante, sirve para: Preparar profesores de
Biofisica, Bioquimica, Anatomia, Histologia, Citologia, Genética, Evolucidn,
Microbiologia, Inmunologia y Virologia, Parasitologia para las 76 Faculta-
des de Medicina, 43 Escuelas de Odontologia y 38 Escuelas de Enfermeria
existentes en el Brasil.

El curriculo minimo del curso de Bachillerato en Ciencias Bioldgicas
establecidos por al Resolucion 107/69 del Consejo Federal de Educacion,
incluye nuevas disciplinas como citologia, Genética, Embriologia, Evolu-
cién, Ecologia y Matematicas. Mas adelante haremos mencién de estas dis-
ciplinas, y entre las disciplinas por nosotros incluidas en el curriculo completo
de este curso, tenemos nucvas disciplinas como Immunologia Psicofisiologia.

Introduccién a la Ciencia de los Computadores, de los que hablaremos
al final de esta exposicién.

Los cursos de Macstria o Doctorado en Ciencias Bioldgicas incluirdn
varias disciplinas dictadas en otros departamentos de otros centros de la
PUC. R. J. algunas nuevas, otras ya conocidas pero dictadas sélo en ciertas
ocasiones en el areca de la salud.

El curso de Maestria en Anatomia, contari entrc otras, las siguientes
disciplinas:

Antropologia y Antropomectria
Morfologia General de los Vertebrados
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Anatomia Comparada
Evolucion 11T
Embriologia 111
Estadistica

En cuanto a los que hicicren el curso de Maestria en Biofisica cursarian,
cnire otras, las siguicntes disciplinas:

Mecénica Quéntica I
Mecéanica Quéantica 1T
Fisica del Estado Sdlido -
Fisica Nuclear

Ademas de las materias obligatorias hay otras materias rcglamentarias
(Estudios Brasileiros, la Fe y el Hombre Moderno, Moral Cristiana, ctc.)
y las electivas. Hay también, materias obligatorias para todos los que
hicieren el curso de macstria o doctorado a saber:

Didactica
Metodologia de la Investigacion.

La tesis tanto de maestria como de doctorado, scrd presentada y defi-
nida después que el candidato cubra todos los créditos dc su plan de cstu-
dios e hicicre su pasantia. Esto incluye un minimo de 6 horas semanales
de trabajo del candidato como auxiliar del profesor, en la preparacién de
clases tedrico-praclicas, demostracioncs y otras actividades didacticas de los
cursos de pre-grado de su materia.

En el Brasil el curriculo minimo de la carrera de medicina, exigido por
el Consejo Federal de Educacién-Resolucién 506/69 —consta de materias
‘basicas y profcsionales. Entre las matcrias: basica estdn las tradicionales
(Anatomia, Fisiologia, etc.) y otras ahora exigidas: Citologia, Genética, Evo-
lucién y Embriologia e Inmunologia.

Entre las materias profesionalcs cstdn las ‘normales: Introduccién al
Examen Clinico, Bases de la Técnica Quirdrgica y de Ancsiesia, Patologia
y Clinicas dec Organos y sistemas, Obstetricia y Ginccologia, Pediatria, Psi-
quiatria, Mcdicina Legal y Deontologia 'y Estudios de la Salud de las colec-
tividades. Esta altima disciplina quedé estructurada, asi, cn nuestro Centro
de Ciencias de la Salud (4 scmcestres).

I. Introduccién. Teoria de Sistemas. El individuo como sistema: El
sistema dc la Salud. Salud y dcsarrollo. Evoluciéon de las profesio-
nales de la salud. Estadistica aplicada a la Salud.

II. Dcmogralia. Medidas demograficas. Estimaciones de poblacién. Tasas
de morbilidad. Andlisis decesos por causas. Indicadores de la salud.

ITI. Epidemiologia. Conceptios y usos. El proceso generador del fendéme-
no salud-dolencia, el agente; el portador y el ambiente. Endemia y
Epidemia. Método Clinico. Medidas de Prevencién -y control.
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1V. Administracién, Situacién de la salud en el Brasil. Diferencias re-
gionales. Estructuras de los sistemas de salud. El sistema -de salud
en el Brasil. Nivel Federal. Competencia y estructura. Las campa-
fias d¢ ambito nacional. Nivel estatal. Competencia. Estructura.
Regionalizacién. Nivel local. Compctencia tipos de unidades, acti-
vidades bésicas. Administracién de la asistencia médica. El Hos-
pital. El sistema brasileiro de asistencia médica. Planificacién sec-
torial de la salud. Programacién de actividades.

En los cursos de especializacién para médicos que vienen siendo dicta-
dos regularmente, desde 1953, y que tienen una duracién de 1 a 3 afios, fue-
ron creadas nuevas disciplinas, las cuales quedaran entre las 38 que ofrece-
mos a saber: Administracién Hospitalaria, Alergia, Anatomia Patoldgica,
Ancstesiologia, Angiologia, Bacteriologia Aplicada, Cardiologia, Cirugia de
la cabeza y del cuello, Cirugia Pcdidtrica, Cirugia Plastica, Cirugia Toracica,
Dermatologia, Diabetologia, Dolencias Pulmonarcs, Endocrinologia, Gastro-
enterologia, Ginecologia, Inmunologia Aplicada, Laringobronco-esofacologia,
Medicina Nuclear, Medicina del Trabajo, Neuro-Cirugia, Neurologia, Neumo-
nologia Pedidtrica, Obstetricia, Oftalmologia, Ortopedia, Otoneuro-oftalmo-
logia, Otorrinolaringologia, Pcdiatria, Proctologia, Puericultura, Radio Diag-
néstico, Radioterapia, Rehabilitacién y Fisioterapia, Reumatologia, Urologia
v Bioquimica Aplicada.

Cuando fueron creadas las siguientes disciplinas, no estaban incluidas
en ningun curriculum. Algunas de ellas atin tienen cstas caracleristicas y
son las siguientes: Angiologia, Cirugia de la cabeza y del cucllo, Cirugia
Pedidtrica, Diabetologia, Inmunologia Aplicada, Laringobroncoesofagologia, Mec-
dicina Nuclear, Medicina del Trabajo, Neurologia Pedidtrica, Otoneuroftal-
mologia, Rcumatologia. :

¢Y por qué fueron individualizadas estas disciplinas de especializacién
y no otras? Para la creacién metddica de nuevas disciplinas seguimos los
criterios siguienies:

1) Encuentro cn la actividad clinica corriente, de pacientes que presentan
determinado conjunto d¢ problemas propios, en numero suficiente para
justificar atcncién cspecial por parte de los médicos.

2) Acumulacién y progresiva complejidad de métodos, rccursos técnicos
vy procesos para atender dichos problemas; y la imposibilidad de que
cualquier profesional de la medicina o cualquier especialista domine
con seguridad tales procesos, recursos técnicos y métodos.

3) Existencia c¢n hospitales dc servicios destinados a atender tal grupo
de pacicntes por médicos o cirujanos que se dedican cxclusivamente
a tales tareas.

4) Dictado dc cursos en estos servicios mencionados y realizacién de rcu-
niones rcgularcs sobre la materia en cucstién, con asistencia frecuente
de médicos o cirujanos interesados.

5) Existencia de socicdades nacionales e internacionales, destinadas al
cstudio de tales materias con Congresos o Reuniones cientificas sobre
las mismas. Asi como la publicacién de tratados manuales o rcvistas
especializadas sobre el asunto.
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Creo que debe ser oportuno dar ciertas informaciones sobre algunas
de las nucvas asignaturas creadas para nuestros cursos del area de la sa-
lud, contando con la cooperacién de los otros centros de nuestra Universi-
dad, pudimos partir para realizar ciertas iniciativas o innovaciones.

Con mucha habilidad, el profesor Villalobos se refiere (pag. 186) al hecho
de que a la Revolucién en las Ciencas Bioldgicas alcanza también el aspecto
psicoldgico y los conocimientos cientificos de la naturaleza del psique, ha-
ciendo la integracién de lo psiquico y de lo fisiolégico. Pues cn nuestro Cu-
rriculum de Medicina y de¢ Ciencias Bioldgicas ya disponemos de la asigna-
turas siguientes, ofrecidas por el Departamento de Psicologia:

PSI 1191. PSICOFISIOLOGIA. Fundamentos ncurofisiologicos de la ac-
tividad psiquica. Psicofisiologia de la percepcion, de la memoria y del
aprendizaje, de la motivacién y de la emocién. de la atencién, de la concien-
cia y de la voluntad. Conceptos bioquimicos cn Psicofisiologia (2-0-0).

PSI 1294. PSICOLOGIA MEDICA. Objeto y métodos de la Psicologia
Cientifica. Los campos de la Psicologia Aplicada. La Psicologia Médica y su
evolucion histérica. El problema de la relacion cuerpo-mente y la Neuro-
psicologia, Teoria de la personalidad: estructura, desarrollo y dindmica. Los
tipos psicologicos. Psicopatologia. Neuropsicologia y Psicoanalisis. La medi-
cina psicosomatica.

La relacion mdédico-paciente. Fundamentos tedricos del Psicodiagnéstico
y de la Psicoterapia (3-0-0).

PSI 1295. FUNDAMENTOS DE LA PSICOPATOLOGIA INFANTIL. Las
teorias del desarrollo psicolégico del nifo: psicoanaliticas, cognoscitivas y
de comportamiento.

Factores genéticos y ambientiales en psicopatologia infantil. Disturbios
de conducta y problemas de escolaridad. Neurosis y Psicosis infantiles, Oli-
gofrenias y sindromes psicoorginicos. Patologia psicosomatica en la in-
fancia (4-0-0).

Disponemos también de otras asignaturas tradicionales:

PSI 1090 — PSICOLOGIA GENERAL (4-0-0)
PSI 1290 — PSICOLOGIA DE LA PERSONALIDAD (3-00)
PSI 1291 — PSICOLOGTA DEL DESARROLLO (4-0-0)

El magnifico trabajo del profesor Villalobos contiene tres apéndices de
gran valor, fina calidad y definida importancia.

El profesor Helman Serrano define muy bien los nuevos conceptos sobre
Inmunologia, mostrando la expansién de sus fronteras y sus implicaciones
con todas las disciplinas médicas y bioldgicas. Tenemos perfecta capacidad
para entender el trabajo del profesor Serrano y alabarlo con entusiasmo,
pues en nuestra Universidad somos los primeros en la ensciianza de la
Inmunologia en un principio a mnivel de post-grado; csa asignatura fue
creada-cn 1959 y desde entonces es regida por el profesor Francisco de Paula
Da Rocha Lagor, quien es el actual Ministro de la Salud del Brasil. Y ac-
tualmente tencmos Inmunologia también al nivel del pre-grado.

El profesor Francisco Gémez Padrén elabord un resumido y substancial
apéndice sobre Medicina Preventiva y Social que sirve muy bien de guia
para tales estudios. En nuestra Universidad tales asuntos pertenecen al
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Departamento de Medicina Social y estan localizadas en dos asignaturas:
Estudios de la Salud de las colectividades y Medicina del Trabajo.

Tenemos Mcdicina del Trabajo dictada a mivel de pre y post-grado, en-
focando higiene y scguridad del trabajo, tratamicnto y recupcraciéon de
pacientes con enfermedadcs profesionales, ctc. La materia Estudios sobre la
Salud de las colectividades se desarrolla en cuatro semestrcs de acuerdo
a lo ya descrito.

El profesor Angel Brito se ocupé con brillantez, del fascinante tecma “In-
genieria Biomédica”, capitulo nuevo y que invade avasalladoramente, los do-
minios de la Mcdicina Tradicional. En nuestra Universidad disponemos de un
activo equipo de Ingenieria Biomédica, asi como de investigadores y do-
centes en los ramos de la Biofisica, de la Estadistica de la Matcmatica
y dec la Informatica. A todos ellos lcs mostramos el apéndice escrito por
el profcsor Brito, v de todas recogimos criticas favorables de la manera
como habia sido presentado cl tema. Nos agraddé unificar que los requisitos
de matematicas propuestos por ¢l profesor Brito estdn incluidos c¢n las
asignaturas dictadas en nuestros curricula por los profesores del Departa-
mento de Matematicas, a saber:

MAT 1114

Progresién Aritmética y Geométrica, logaritmos, andlisis combinatorio,
binomio de Newton decterminantes y sistemas de ecuaciones lineales.

MAT 1115 — MATEMATICAS A: Pecrtenencia, inclusién, unidn, interccp-
cén, complemento, producto cartesiano. Funcién univoca de un conjunto
en otro: dominio, contradominio, imagen, Grafico de funciones rcales y
simples: funciones envolviendo valor absoluto y envolviendo la parte entera
de la variable. Funcién lincal. Geometria analitica: ecuacién de la recta, del
circulo, de la parabola a hipérbola. Limites de las funciones. Operaciones
con limites. Funciones continuas (4-20).

MAT 1116 — MATEMATICAS B; Reglas de dcrivacién, derivada de fun-
cion compucsta; de funcién inversa; regla de Hospital. Teorema de Valor
Medio. Funciones trascendentes. Integracion: integral indefinida, areas pla-
nas, concepto de integral definida, teorema fundamental, propiedades de la
integral, intcgral impropia, técnicas de integracién, integral de las funcio-
nes trigonométricas (4-2-0).

Las asignaturas referentcs a la Estadistica son dictadas en el Departa-
mento de Estadistica a los alumnos de¢ Ingenieria, Economia, Psicologia,
Educacion y Letras, y ahora a los alumnos del 4rca de la salud. En la parte
médica la ensefianza dc la Estadistica comprende su aplicaciéon cn los es-
tudios de los fendmenos, la plancacion de las investigaciones, el analisis
de los problemas de Demografia y Epidemiologia, ctc.

En la parte refercnte a computadores, en nuestra Umvermdad estamos
en una situacién realmente privilegiada, puesto .que nuecstro Departamento
de Informatica es el mejor equipado dc toda América Latina, disponiendo de
los siguientes sistemas, con todos los equipos auxiliares:

Sistema I B M 360/40 (Mcmoria: 64 K palabras)

Sistema I B M 7044/1401 (Memoria: 32 K palabras)
Sistema I B M 1130 (Memoria: 8 K palabras)
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Y a partir de diciembre de 1971, el exiraordinario IBM 370/165.

Dcsde 1964, se vienen hacicndo en cste Departamento, trabajos, sobre el
uso dc los computadorcs en las Ciencias Médicas. Los alumnos comienzan
por ser informados sobre lo que e¢s ¥y lo que no es un computador, desmis-
tificindolo y mostrando su valor real, que es grande y crece cada dia. Esto
se obtiene a través de la matcria INF 1001, dictada cn el Departamento
de Informaética:

INF 1001 — INTRODUCCION A LA CIENCIA DE LOS COMPUTADORES:
Conceptos béasicos. Programaciéon en un computador hipotético PUC — 007
algoritmos y flujogramas. Estudio completo del lenguaje FORTRAN IV (Sat-
for). Aplicaciones numéricas basicas: raices de ecuaciones; integracién, sis-
temas de ecuaciones lineales. Aplicacioncs no numéricas: manipulacion de
caractercs, variaciones légicas (3-1-0).

Sobre el programa —ejemplo citado por el profesor Brito, nuestros pro-
fesores de informatica dicen que se trata de un programa informativo
dec metodologia extremadamente diversificada en computaciéon que requicre
la colaboracién de varios profesores.

Un programa que contenga un abordajc mdas formativo debe incluir:

I. INF 1001 — INTRODUCCION A LA CIENCIA DE LOS COMPUTADO-

RES (3-1-0).
II. Tratamiento no numérico de informacion (recuperaciéon de infor-
macioncs).

III. Curso méas orientado hacia la matematica discreta.

Conforme ya anuncié¢, estamos en la fase de reformulaciéon y construc-
ci6én de las estructuras del Centro de Ciencias de la Salud de la PUCRIJ. Los
objctivos del Centro de Ciencias de la Salud han sido ampliados en la debida
consideracién las palabras del profcsor Villalobos (pag. 197) al enfocar la tra-
dicional posicién del médico como factor de estabilidad social y la nece-
sidad de formar los médicos reclamados por nuestras sociedades cn esta
era de transformacion.

Acenttia el profesor que cl médico del futuro debera agregarse a un
equipo de transformacion social, equipo multiprofesional y técnico.

Habiendo asistido a la IX Reunién Anual de la Asociacion Brasilcira de
Escuelas Médicas (ABEM), del 4 al 7 de septiembre de 1971, en Curitiba,
pude intercambiar alld muchas ideas con directorcs y decanos de otras
Escuclas. Pude verificar que varias de nucstras ideas sobre organizacién
curricular ya estaban siendo usadas o intentadas y sus primeros resultados
presentados. Entre los valiosos trabajos presentados en esa oportunidad,
se destacé el de Arauca, Arauca y Pnotti, de la Universidad de Campinas,
en dondc se analiza el esquema evolutivo de las nuevas Escuelas Médicas
del Brasil. Entienden cstos autores que la Sociedad Global pasa por una serie
de procesos quc se reflcjan en sus instituciones, en estc caso, en sus Fa-
cultades de Medicina. Comentan que basicamentc la ensefianza en las Facul-
tades de Mcdicina cra totalmente fragmentada y la Catedra o el Departa-
mento tenia dentro del horario establecido, libertad de accion sin tomar en
consideracién lo que habia sido ensefiado antes, lo que era c¢nsefiado con-
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comitantemente y lo que iria a ser ensefiado después. Y observan que la
Facultad Tradicional vive cerrada dentro de sus muros, indifcrente a la rea-
lidad social. En cuanto a la Facultad innovada sera una Organizacién Racio-
nal de Prestacién de Servicios. Este trabajo del joven grupo de Campinas
despert6 mucho interés y suscité muchos comentarios. Para nosotros de la
PUC. RJ. donde no hay ya mas Facultades, ni Escuelas, ni Catedras, pero
si cursos estructurados con toda la flexibilidad, con la cooperacién de De-
partamentos de varios Centros —fue un placer verificar la que estidbamos
dentro de los conceptos mas modernos y capacitados para cnfrentar de
manera eficiente y provechosa la importante tarca social que nos toca.

No creemos sin embargo, quc solamente la nueva organizacién curricular
va a ser la salvadora de la situacién. No basta con eliminar antigiiedades, in-
troducir novedades, evitar repeticién (muchas veces conflictivas) de asuntos
en catedras separadas. Es neccsario y mucho, reformular dentro de la buena
didactica la manera como una disciplina c¢s ensefada.

Abolimos las clases magistrales, de mucha retérica (o de palabrerio y sin
la retérica misma) e instituimos el estudio con participacién de los alum-
nos, seminarios, discusiones en grupo.

Enfocamos con interés el paciente de ambulatorio, en las fases iniciales
de la enfermedad y el estudio de factores profesionales, ambientales y fa-
miliares en la génesis de la enfermedad y en la estructuracién del trata-
miento, comprendida la fase de recuperacién de la salud del paciente. Pero
esto es ya otro asunto, a saber, nucvas maneras de ensefiar viejas asigna-
turas —y aqui estamos invitados para comentar el tema dc las nuevas
disciplinas del curso médico exigidas por la vida contemporanea.

Consciente de que buenos resultados saldrdn de nuestro encuentro, dejo
aqui de nuevo mi agradecimiento por la honra que me han soncedido al
ser llamado para opinar en tan docto concilio.
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COMENTARIO OFICIAL
DRr. Epuarno PELAYO

Es insoslayable ¢l enfrentamicnto a la Revolucién Cientifica y Tecnoldgica
que se desarrolla a pasos de gigantes en nuestro siglo, por todos los que de
una manera u otra tienc la responsabilidad de orientar la politica de edu-
cacién en Ciencias para la Salud. Llevar a cabo ésto, en paises subdesarro-
llados, comporta ‘tener que superar multiples barreras que van desde las
de orden econdmico, hasta las de caracter subjetivo. Es quizds esta ultima,
el obstaculo mas dificil; ya que requerira de la sensibilizacion de profesores,
funcionarios e inclusive estudiantes, mediante informacién masiva y dis-
cusién frecuente de la necesidad de producir los cambios y transformacio-
nes en nuestros centros de enseflanza e investigaciones que nos ponga a
tono con estas realidades.

Los adelantos tecnoldgicos en ciencias bioldgicas y las posibilidades
que se vislumbran dc esta Revolucién Cientifica a través de esa forma de
“ingenieria de los seres humanos”, no nos debe apartar del HOMBRE como
tal; por ello, estamos de acucrdo que el “hombre piensa con su cercbro”
y diremos que picnsa segin un determinismo cada vez mds preciso y cap-
table, debido al avance, no mcnos revolucionario, de la Sociologia y sobre
todo la Psicologia Social.

Para nosotros, al igual que plantea en su ponencia el profesor Villalobos,
es fundamental que el médico adquiera una dimensién integral del hombre;
de lo contrario, correriamos el peligro de obtener un médico altamente
“tecnologizado”, pero muy poco humanizado y por tanto, fuera del contexto
social, econémico y politico que lo rodea. = -

Consecuente con estos principios nuestra Facultad ha emprendido desde
hace dos afios la transformaciéon total de su curriculum adoptando la Ense-
fianza Integrada de conocimientos, haciendo énfasis en los elementos béasicos
que permitan al futuro médico la incorporacién adecuada del caudal de
conocimicntos que crecen vertiginosamente, es decir, una ensefianza que
se plantca dar formacién y no informacién masiva al estudiante. Al mismo
ticmpo, desarrollamos una amplia politica de investigaciones para susten-
tar estos propédsitos. Por ultimo, y con el fin de permear a este médico
en la dimensién integral del hombre, hemos introducido en dicho curricu-
lum la Unidad General “El Hombre y su Mecdio” que abarca aspectos Psico-
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Bio-Sociales. Esta Unidad General, durante los primeros afios de estudio
abarca las siguientes sub-unidades: Concepcién Materialista del Mundo;
Salud, Conducta y Factores Sociales; Mectodologia Cientifica y Estadistica
Bésica y finalmente Personalidad. Cada una dc estas sub-unidades incluye
actividades practicas que el alumno realiza, no en los estrechos y artificiales
limites del aula o laboratorio, sino en el contexto real de las familias, comu-
nidades, servicios de salud, policlinicos, centros de trabajo, etc. Debera
aplicar “encuestas”, “medir” crecimiento, desarrollo y maduracién en nifios
de familias asignadas por ¢l Policlinico; ecstudiar esas familias integralmen-
te; asistir a consultas de especialidades, donde, bajo la supervisién dcl Do-
cente; realiza Historias Psico-Sociales, ctc.

El abordaje tedrico que sustenta todo ¢l quehacer del alumno, se hace a
través de técnicas de grupo, requiriendo y estimulando la motivacién dcl
mismo, que se ve afrontando a una participacién insolayablemente activa.

Esta Unidad, ademdas, va permeando todas las Unidades Légicas de Co-
nocimiento morfofisiolégicas a lo largo de las distintas Fases de la Carrera.

Los objctivos que nos proponemos podrian expresarse brevemente asi:
Modificar la habitual imagen de los cstudiantes que conciben la Medicina
como una ciencia bioldgica exclusivamente, cambiando sus actitudes al res-
pecto.

Combatir la pasividad frecuente de los estudiantes, forzandolos a una
actividad que no sélo abarca los trabajos practicos, sino el abordaje de los
temas tedricos.

Incorporar en cllos una concepcién cientifica, que los aleje del mero
pragmatismo en el ejercicio profesional, estimulando la inquictud investi-
gativa. Después de dos afios de aplicacién de estas iniciativas estamos
seguros de haber logrado, en grados variables, nuestros objetivos. Si bien es
necesario dejar claramente establecido que estamos ahora entregados a
desarrollar - métodos cientificos que nos permitan “medir” objetivamente
esos logros; tarca nada facil por cierto.

En el orden econdémico, la Educaciéon Médica y la prestacién de los Servi-
cios Médicos requierc el aporte de grandes recursos. Estos deberan ser
incrementados en la medida que el desarrollo cientifico avance y por otro
lado en la medida que avance el desarrollo econémico del pais. Ello deter-
mina que dicho aporte debe estar ajustado a decisiones de gobierno quc
apliquen medidas establcs en este sentido 'y que armonicen con el desarrollo
general del pais. ‘

Por ello, no nos inquieta la afirmacién de que en cuestién de presta-
cién de servicios médicos “la sociedad tendrd que tomarla a su cargo”,
debido a nuestro criterio dec que la Salud es un Derecho del Hombre y por
tanto, el ejercicio de la medicina e¢s una actividad cminentemente social
que nos incumbe a todos.

Estimamos que en cste aspecto, debicran tomarse en cucnta las experien-
cias de paiscs no sélo socialistas, sino capitalistas en cuanto se¢ refiere a
la politica de distribucién de recursos para la salud; como por ejecmplo
los “Estudios de Recursos Humanos para la Salud y Educacién Médica cn
Colombia” (Atencién Médica 1968) entre otros.

En su ponencia, el profcsor Villalobos plantea muy acertadamente la tris-
te realidad de que cn la practica médica, en la mayoria de los paises sub-
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desarrollados, prevalece la medicina curativa y la prevencién, por una
“paradoja tragica”, queda relegada, a pesar del conocimiento de cémo pre-
venir enfermedades comunicables o transmisibles. Cabria entonces pregun-
tarnos si se justifica nuestra gran preocupaciéon por la “Creacién de la
vida en el laboratorio” y otras posibilidades d¢ un futuro lejano y no se
abordan realidades actuales y futuras inmediatas que tanto significan para
la Medicina. ¢Es que combatir las “causas del bajo nivel de educacién” y
la falta de “condiciones politico sociales” no es parte de la practica médica
concebida como una accién social? Es decir; no existen medidas preventivas
contra la desnutricion que no sean cl erradicar el sub-desarrollo, como
tampoco lograremos hacer llegar al pueblo la prevencién de enfermedades
transmisibles, sin clevar el nivel de educacién posibilitando la educacién
masiva del mismo.

Se soslaya cl cambio social revolucionario en nuestra época y sin embar-
go afirmamos que la “humanidad nunca ha alcanzado una meta a que

no csté capacitada para asimilar...” ¢y sus cambios revolucionarios? ¢No
es esta problematica parte del cambio social revolucionario de nuestra
época?

La gran demanda médico-asistencial que nos presiona nos es mds que un
reflejo de lo anterior, y la demanda es hacia la comunidad y no sélo hacia
la familia; lo que se reclama de la Medicina de hace cincuenia afios c¢s la
aproximacion del médico no “tecnologizado”, sino humano.

El conflicto entre el avance cientifico y la adquisicién de esos conoci-
mientos en un periodo de tiempo invariable, nos plantea la urgente necesi-
dad de adecuar nucstros curricula y programas de investigaciones de moda
que sirvan de basamento para el médico de la nueva sociedad. Para ello,
hemos de servirnos de cuantos recursos tecnoldgicos, conocimientos, etc.,
estén a nucstro alcance, pero todo esto concebido dentro del contexto so-
cial, politico y econémico de cada pais en particular.
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NOMINA DE INTEGRANTES DE LA COMISION III

(SALON VENEZUELA) HORA: 9 am. y 3 p.m.

TEMA I1I:

“La enseflanza cn las Escueclas de Medicina de las nuevas disciplinas que

demanda la vida contemporanea”.

PONENTE: Dr. Heber Villalobos, Venezuela
COMENTADORES: Dr. Geraldo Siffert, Brasil
Dr. E. Pelayo, Cuba

NOMBRE (DOCTORES)

Alirio Gémez

E. Pelayo

Elso Schiappacasse

Geraldo Siffert

J. M. :Alvarez-Manilla

Jaime Ariza

R. Acosta

Rafael Quevedo P.

Luis A. Soto

Gregorio Estrada

Gilberto Olivares

Mercedes Torrealba

Helman Serrano

Nelly Mazzei de Gonzalez

Justo M. Bonomie

Alberto Noguera

L. M. Manzanilla

Estela Hernandez

Jorge Vera

Waldelamar Kiechli

Elcazar Lara Pantin
+'-H. Viera

INSTITUCION

U.I.S. — Colombia

Universidad de¢ La Habana — Cuba
Universidad de la Concepcion, Chile
Universidad Catélica de Rio de Janeiro
Univ. Nac. Aut. de México
OPS/OMS Pucrto Rico
Universidad del Zulia

Universidad decl Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad del Zulia

Universidad de los Andcs
Universidad dc¢ los Andes
Universidad Central de Venezuela
Universidad Central -de Vénezucla
Universidad de Caraboebs =
Universidad de Orienté:*:

Instituto Nacional de Nutricién
Federaciéon Mdédica Venczolana
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Martes 23 de noviembre de 1971

Sesion de Comisiones N¢ 3. Dio comienzo el dia 23 de noviembre de 1971,
a las 9.30 am. y tuvo lugar en el Salén Venezuela del Hotel del Lago de la
ciudad de Maracaibo.

El Dr. Heber Villalobos, Decano de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad del Zulia, abre la sesién leyendo los articulos Nos. 14, 15 y 16 del Regla-
mento para las Conferencias de Escuelas y Facultades de Medicina de las
Universidades afiliadas a UDUAL.

De acucrdo con lo estipulado en el articulo No. 14 de este Reglamento
se procede a nombrar los Miembros de la Mesa Directiva y los asistentes
a clla designardn un Presidente, un Relator y un Secretario.

El Dr. Heber Villalobos ley6 la lista de los participantes presentes a fin
de proceder a nombrar a los Miembros de la Mecsa Directiva.

Toma la palabra el Dr. Helman Serrano, proponiendo al Dr. Geraldo
Siffert como Presidente, al Dr. Alirio Gémez como Relator y al Dr. Gilberto
Olivares como Secretario, finalmente se modifica lo propuesto y se acuerda
que los miembros de la Mesa Directiva sean los siguientes: Presidente Dr.
Geraldo Siffert (Brasil), Relator Dr. José Manuel Alvarez-Manilla (México),
Secretario Dr. Gilberto Olivares R. (Venezucla).

El Dr. Geraldo Siffert quien preside la sesion da a leer al Secretario
Dr. Gilberto Olivares el Reglamento, ¢l Secretario lee los Articulos 14, 15 y 16
del Reglamento General asi como los Articulos 194, 195, 198 y 20 del Re-
glamento Interno de la VII Conferencia de Escuelas de Medicina de América
Latina.

El Dr. Siffert hace comentarios y recomendaciones sobre la mecédnica
a scguir y declara abierta la discusién dei Tema III.

El Presidente considera han habido suficientes aportcs para continuar
a las 3 p. m., considerandose concluida la Sesién a las 12.15 p.m.

Némina de asistentes de la Comision III (SALON VENEZUELA)

Tema III — Nov. 23-1971 — SESION MATUTINA

NOMBRE (DOCTORES) PAIS

Nelly Mazzci de Gonzélez VENEZUELA
Helman Serrano CHILE

Elso Schiappacasse CHILE

Justo M. Bonomic VENEZUELA
L. M. Manzanilla VENEZUELA
Luis Soto Pirela VENEZUELA
Albertc Noguera VENEZUELA
Waldelamar Kiechli VENEZUELA
E. Pelayo CUBA
Eleazar Lara VENEZUELA
Mercedes Torrealba VENEZUELA
Jaime Ariza OPS/OMS — PUERTO RICO
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NOMBRE (DOCTORES) PAIS

E. Moncada VENEZUELA
Gilberto Olivares R. VENEZUELA
Geraldo Siffert BRASIL
J. M. Alvarez-Manilla (Rclator) MEXICO

Geraldo Siffert

Presidentc

Gilberto Olivares R.

Secrctario

Martes 23 de noviembre de 1971

La Secsién de Comisiones III de la tarde se inici6 a las 4 p.m. con
introduccién del Dr. Geraldo Siffert (Presidente de la Comisiéon) y un
resumen del Relator (Dr. Alvarcz-Manilla) sobrc lo discutido y acuerdos
de la sesi6n matutina.

Hechas las consideraciones de los diferentes argumentos planteados du-
rante las Sesiones de la Comisién y de considerar el grupo que ha sido
agotada la discusion se suspende la sesién a las 6 p.m.

Noémina de asistentes de la Comisién III (SALON VENEZUELA)

(Sesién vespertina)

NOMBRES (DOCTORES) PAIS
Waldelamar Kiechli VENEZUELA
E. Pelayo CUBA
Gregorio Estrada VENEZUELA
L. M. Manzanilla VENEZUELA
Jorge Vera VENEZUELA
Heber Villalobos VENEZUELA
Estela Hernéndez VENEZUELA
Gilberto Olivares R. VENEZUELA
Elso Schiappacasse CHILE

Justo M. Bonomie VENEZUELA
Alberto Noguera VENEZUELA
Ruy Ruiz R. VENEZUELA
Alvia G. de Urdaneta VENEZUELA
Pablo Carlevaro (Relator General) URUGUAY
Luis Soto P. VENEZUELA
Geraldo Siffert BRASIL

J. M. Alvarez-Manilla (Relator) MEXICO

Geraldo Siffert

Presidente
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Martes 23 de noviembre de 1971

Finalizada la lectura del Reglamento para las Conferencias de Escuelas y
Facultades de Medicina dc las Universidades afiliadas a UDUAL por el
Secretario de la Comisién No.: III Dr. Gilberto Olivarcs, toma la palabra
el Dr. Geraldo Siffert para pedir la contribucién de los asistentes exponien-
do sus puntos a tratar.

Se le concede la palabra al Dr. Alvarcz-Manilla quicn hace referencia
al titulo del tema concretamentc expone su criterio acerca de la disciplina.

El Dr. Helman Serrano tiene cl derecho de palabra y opina sobre el
contenido en si de la palabra Disciplina dentro de los curricula y de que
si se pucden o no reformar esas normas.

El Presidentc Dr. Geraldo Siffert habla de la ensefianza en las Escuelas
de Mcdicina y sugiere al Dr. Heber Villalobos que opine sobre el particular.
Toma la palabra el Dr. Heber Villalobos y se refiere a la enscfianza en las
Escuelas de Medicina.

Ticne el derecho de palabra la Dra. Nelly Mazzei de Gonzélez, se refiere
a las nuevas disciplinas y a la preparacién del profesorado.

El Dr. José Manucl Alvarez-Manilla, habla de las disciplinas cientificas,
del estudiantado, del tiempo empleado en el estudio y lo visto del progra-
ma de estudios cn ese lapso, se trata de enumerar las bases de disciplinas
y que es casi imposible para mantcner en América Latina el curriculum
del médico.

Toma la palabra el Dr. Siffert para comentar acerca de las formas de
estudios empleados en su pais, la cnsciianza mdédica, después del bachille-
rato, ¢l doctorado y post-grado, quedando asi ese profesional apto para
ejercer tanto como docente o como médico.

El Dr. José Manuel Alvarez-Manilla, expone la siguiente pregunta. ¢Cual
es el mecanismo para desarrollar cstc tipo dc estudios?, luego se refierc
al modelo que es un marco de referencia aplicable a un sin namero de si-
tuaciones difcrentes.

Se le concede la palabra al Dr. Justo Miguel Bonomic de la Universidad
de los Andes y expone que no se deben crear nuevas materias, nuevas
asignaturas y que para formular un nuevo curriculum se debe estudiar dc-
tenidamente el caso.

Sc dirige a los presentes ¢l Dr. Helman Scrrano opinando que se debe
continuar el estudio -del doctorado, se debe extender, avanzar, no terminar
los estudios al doctorarse.

El Dr. Justo M. Bonomie expone que se debe consultar con psicélogos, so-
cidlogos, topOlogos, para que asesoren sobre el ambiente que rodea a la
Universidad, y esa consulta se puedc hacer a través del Departamento de
Cicncias Sociales. '

El Dr. José M. Alvarez-Manilla, hablé sobre el plan de estudio, el cambio
dc curriculum y opiné que el cambio social ¢s lento y dificil y que debe
ser somctido a detenido estudio.

Se le concede la palabra al Dr. Helman Serrano y expuso que en general
han llegado a un acuerdo en lo que respecta a la modificacién, a la reforma
de los curricula, que dependerda de las normas sociales de cada regién, de
cada pais y quc cstablezcan recomendaciones en general:
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1) Es preciso reducir los curricula
2) Aumeniar los cursos reglamentarios
3) Ampliar el post-grado.

El Dr. E. Pelayo dec la Universidad de La Habana hablé sobre los Depar-
tamentos que no son los organismos adecuados, que no resuelven las situa-
ciones planteadas por el profesor.

El Dr. José M. Alvarez-Manilla hablé sobre el cambio, no de la Cétedra
sino que ya seria de la Facultad y eso significaria ampliar el problema.

Sicndo las 1200 am. se da por terminada la primera parte de la Sesién
de Comisiones correspondientes al Tema III.

COMISION 11T

Se reanudan las intervenciones en la Sesién de la tarde comenzando la
scgunda partc a las 3.50 p.m.

Da apertura el Dr. Geraldo Siffert (Presidente de la Comisién III)
concediendo la palabra al Secretario Dr. Gilberto Olivares quicn lec varios
articulos del Reglamento.

El Dr. J. M. Alvarez-Manilla, el Relator hace un recuento de lo expuesto
en la Sesién anterior.

Sc le concede la palabra al Dr. Elso Schiappacasse, expuso que sc¢ debe
profundizar el estudio de la Biologia.

El Dr. Justo Bonomic toma la palabra y sugiere que la Biologia se in-
tensifique, mencioné la medicina nuclear no como una céitedra sino como
una nocién, como una informacién.

Se dirige a los presentes el Dr. Alberto Noguera y habla de las normas
de disciplinas y sugirié cudles eran los aspectos de las materias.

Toma la palabra el Dr. E. Pelayo y propone que hay que amplificar
el curriculum para introducir nucvas materias que¢ sean adecuadas al
momento y al desarrollo de cada pais y de lograrse esto seria alcanzar lo
propucsto.

Se le concede la palabra al Dr. E. Pelayo que exprcsa que se busca la
manera como hacer la modificaciéon de los curricula, que el médico haga
quc c¢l cstudiante sepa que csa modificacion e¢s importante, también cémo
ampliar los conocimicntos sin aumentar ¢l tiempo de cnsefianza.

El Dr. W. Kiechli opina que para introducir hay que cambiar radicalmente,

Luego expone ¢l Dr. L. M. Manzanilla que en lo relatado se haga mencién
de un listado de materias nucvas con otras que se puedan agregar y que
todo estudiante debe ser incorporado a cstos conocimicntos, se debe cono-
cer la imposibilidad de ensefiar toda la medicina, rcconocer que sélo un
curriculum minimo es el que mcjor ayuda al graduado.

Exponc ¢l Dr. Elso Schiappacasse, planteando ¢l caso de que ¢l profesorado
meédico necesita un minimo de pedagogia.

Toma la palabra cl Dr. Geraldo Siffert y explica que se necesitan estu-
dios sistematizados de didactica para el profesorado médico, quc se nece-
sitan campos de conocimientos didacticos.

El Dr. Alvarez-Manilla expone quc no estd de acuerdo con un listado,
porque se tendria que saber qué materias incluir en él
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Hace uso de la palabra el Dr. E. Pelayo y explica que no esta de acuerdo
con que se haga un listado y opina que es necesaria la introduccién de nue-
vas materias que se han de emplear en ¢l futuro para ampliar los conoci-
mientos de esas ramas y que se debe simplificar el curriculum.

El Dr. Justo M. Bonomie manifiesta que se debe hacer una rcvisién del
Pensum ya que se conoce que hay materias que deben ser eliminadas, que
se debe quitar un poco dec Catedras.

Habla el Dr. Elso Schiappacasse sobre la formaciéon real del docente,
en Chile ya se han organizado varios Seminarios para la de docentes médicos.

Toma la palabra el Dr. J. M. Alvarez-Manilla y propone la ampliacién
de plancs de estudio, de métodos mas eficaces de enseflanza y educacién
dentro de la Facultad de Medicina.

El Dr. Gilberto Olivares hace la observacién de que lo expuesto anterior-
mente por el Dr. Justo M. Bonomie csta fuera del contenido del Tema IIIL.

Hace uso de la palabra ¢l Dr. Pablo Carlevaro (Relator General) y men-
ciona los puntos méas importantcs de la Sesién.

Siendo las 6 p.m. el Dr. Siffert Presidente de la Comisién N° 3 da por
concluida la Sesion,
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RELATO DE LA COMISION I11.

TEMA: LA ENSENANZA EN LAS ESCUELAS DE MEDICINA DE LAS
NUEVAS DISCIPLINAS QUE DEMANDA LA VIDA

CONTEMPORANEA.
Dr. Geraldo Siffert Dr. Gilberto Olivares
Presidente Secretario

José M. Alvarez-Manilla

Relator
INTRODUCCION:

Es evidente, en el sentir de los participantes de esta Comisién, que el
problema derivado de la. neccesidad de incorporar al curriculum médico
los nuevos conocimientos de la produccién cicntifica en las disciplinas bio-
l6gicas y sociales, ya existentes o de nueva aparicién, ¢s-un proceso impres-
cindible e inecvitable.

El problema comienza desde el planteamiento de la forma como deben
incorporarse.

La Comisién rechaza categéricamente la posibilidad de hacerlo me-
diante el procedimiento de crear nuevas materias que compitan con las
ya existentes en curriculum por el tiempo y la atencién del alumno. Se¢ de-
termindé que la Comision sélo puede proponer pautas generales respecto
a la forma de scleccionar los conocimientos nuevos que deben ser incluidos
y a la estrategia para incorporarlos. :

I. Seleccion de conocimiéntos

El proceso acelerado de generacién de nucvos conocimientos y la multi-
plicacién de los especialistas ‘dedicados al estudio dc las nuevas disciplinas
¢ inter-disciplinas ha creado una situacién caética en ¢l plan de estudios
tradicional que es necesario evitar a través de un proceso racional de pla-
nificacién.
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Dentro de este proceso es necesario tomar la decision de la prioridad
y del tipo dc los nuevos conocimientos que deben incorporarse.

La elaboraciéon de una lista exhaustiva de disciplinas que puedan aportar
nucvos conocimientos para el plan de estudios de la carrera médica tiene
importancia secundaria ya que la selecciéon de los conocimientos que deben
incorporarse decpende de los siguientes criterios:

1. Las necesidades socialecs que el médico debe colaborar a satisfacer
dentro de la situacién de cada pais: En estc aspecto debe darse ¢énfa-
sis a la consulta de las expectativas de la comunidad respecto a la
medicina y al médico.

2. El sefialamiento de los objctivos educacionales del curso médico de-
rivado de las interpretaciones de las necesidades sociales, y expresa-
dos en forma de conducta terminales que se esperan al concluir el
proceso de aprendizaje.

Estos criterios deben scrvir para seleccionar los conocimientos trascen-
dentales y para eliminar los superfluos que contribuyen a la saturacién del
curriculum.

II. Procedimientos y estrategias para la incorporacion de los nuevos co-
nocimientos

Como punto de partida es necesario sefalar los factores que interfieren
la incorporacién de los conocimientos nuevos y trascendentales al plan de
estudios como:

a) Estructuras y caracteristicas del plan de estudios tradicional que con
variantes locales predomina en la mayoria dc las escuclas de medici-
na latinoamericana;

b) Las estructuras académicas y administrativas;

c) La resistencia al cambio de estudiantes y profesores y,

d) La improvisacién y arbitrariedad en las modificaciones curriculares.

Para mantener el curriculum ajustado a los requerimientos sociales y al
progreso cicntifico es necesario que existan conciencia y decisién de pug-
nar por lo siguicnte:

1. Racionalizacion de la planeacion edicacional. La creacién de organismos
téenicos del tipo de las oficinas de educacién médica, dotadas de exper-

tos en planificacién educacional y de pedagogos que centralicen estas
funciones.

2. Sensibilizacion o “concienciacion” * de profesores y alummnos.

3. Capacitacion y actualizacion diddctica de los profesores por medio de
los seminarios regionales y locales. Se considera conveniente instar a
los organismos internacionales que manejan recursos técnicos y finan-
cieros en representaciéon de los gobiernos a dar prioridad y concentrar
recursos cn este aspecto.

* Neologismo
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4. Disociacion de las estructuras de poder, académicas y administrativas,
de la estructura curricular. En particular se sugicre abandonar la es-
tructura basada en catedras y experimentar nuevas formas de organi-
zacién. Algunos de los participantes consideraron descable que las Univer-
sidadcs, cuyas circunstancias lo permitan, realicen una departamentaliza-
cién a nivel universitario cn forma tal que un departamento central sirva a
varios cursos de difcrentes profesiones.

5. Experimentar nucvas estructuras curricularcs que tienden a cvitar la
saturacién y la rigidez implicita en ¢l plan de estudios tradicional para
lo cual se sugiere:

Flexibilizacion: En forma tal que la sustilucién o adicién de conocimien-
tos no implique aumento o cambio de materias.

Simplificacion: A través de la elaboracién de curricula minimos com-
plementados por unidades didacticas opcionales y continuados por cur-
sos de post-grado articulados.

Integracion vertical y horizontal: A través de la aplicacién de los princi-
pios pedagdgicos de:

—Capacitaciéon progresiva del estudiante en actividades profesionales
desde las ctapas iniciales;

—Estructuras disefiadas para evolucionar en complejidad creciente, de
lo simple a lo complejo, que refuercen ¢l conocimiento a través de
una repeticiéon plancada (no arbitraria);

—Did4ctica metddica que prevea la adquisicién simultidnea del conoci-
miento y su aplicacién inmediata a problemas rcales (no artificiales).

Se destacé que los objctivos y la planeaciéon del curriculum dcben
estar por encima de los intereses individuales y de grupos parciales para no
incurrir cn los vicios que se critican en el plan de estudios tradicionales.

La tarca de transformar los actuales planes dc¢ estudio es un procecso
largo y dificil en el quc debe haber participacién de profesores, estudian-
tes de¢ la comunidad y del estado. S6lo en esta forma se evitard caer en lo
intrascendente y lo arbitrario.
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CUARTA SESION PLENARIA

Miércoles 24 de noviembre de 1971 [ 3:00 p.m.

RELATOS TEMAS I y II

La Cuarta Sesién Plenaria de la VII Conferencia de Escuelas de Medicina
de América Latina, tuvo lugar en cl Salén Caroni, del Hotel del Lago de la
ciudad de Maracaibo, Venezuela y comenzd a las 3:30 de la tarde del dia
24 de noviembre.

El Presidente de la Conferencia invité a los doctores José Sifontes, De-
cano de la Facultad de Mcdicina de la Universidad dc Puerto Rico y Geraldo
Siffert, Director (Decano) del Instituto de Ciencias Biomédicas de la Pon-
tificia Universidad Catdlica de Rio de¢ Janeiro, Brasil, a que tomaran
asiento en e¢l presidium, como Vicepresidentcs.

Durante esta sesiéon fueron presentados a discusion, los relatos de los
Temas I y 1L,

‘El Presidentc cedié la palabra al Dr. José Laguna (México), Relator de la
Comisién de Trabajo I, para que dicra lectura al Informe correspondiente;
seguidamentc se abrié la discusion.

Dr. F. Gémez Padron, Venezuela:

Mi intervencion es muy breve, solo para senalar que en la segunda linea del
primer parrafo, primera pagina del rclato, figura la expresion “EN EL
AREA MEDICA” y considero -que la misma ¢s una redundancia, por cuanto
queda sobreentendido que cn las Escuelas de Medicina la investigacién se
hace en cl area médica. Propongo climinar dicha expresién con lo cual
no se perderia ¢l motivo de lo que se busca sefalar. -

Dr. Rafael Angel Barreto (Venezuela):

En rclacion al punto tres, de este Tema, deseo hacer la siguiente obser-
vacion: Cuando se refiere a que debe tenderse a un correcto equilibrio de
las actividades docentes y de investigacion de los profcsores a Tiempo Com-
pleto y Exclusivo, veo que sc¢ excluye a los profesores a Medio Tiempo, y
como considero que los mismos también pueden-contribuir a los planes de
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investigacién que sc realizan en determinada Escuela de Medicina, pienso
que no debe hacerse esa exclusién tan tajante. Por esc motivo propongo
que se agrcgue, después de donde dice “Tiempo Completo y Exclusivo” pro-
fesores a Medio Tiempo, dentro de lo posible, o sencillamente, que se men-
cionc a todos los profesores, sin hacer exclusiones, por considerar que lo
que se busca con este punto es un estimulo a la investigacién.

Dr. Felipe Argiiello (Venezuela):

Solicito que en cl parrafo I, se aclare el significado del término “Investi-
gacién béasica y aplicada” y que ademds, en el mismo parrafo, se afiada el
concepto de “asistencia” a la frase, en relacién con el efecto que tiene
la investigacién sobre la docencia, de manera que se lca: “La investigacion. . .
puede contribuir a elevar la calidad de la docencia y de la asistencia...”

Dr. G. Olivares (Venezuela):

Solicita se aclare qué quicre decir, en el parrafo IV, “un correcto equi-
librio”, en relacion con las actividades de docencia y de investigacion.

El Presidentc de¢ la Conferencia solicité al Dr. Laguna, tuvicra a bien
responder a las preguntas y sugerencias formuladas por la Asamblea.

Dr. José Laguna (México), Relator Comision I:
En nombre del Grupo me permito hacer las siguientes aclaraciones:

a) El Dr. Gémez Padrén estd en lo correcto al solicitar la supresion de las
palabras “en el drea mdédica”, en cl parrafo I.

b) Con respecto a la proposicién del Dr. Barreto, deseo decir, que la Comi-
sién reconocio a los profesores de Medio Tiempo, como personas vincula-
das estrictamente a las actividades docentes y que su participacién en
trabajos de investigacién, por razén misma del poco ticmpo disponible,
puede considerarse como meramente incidental y por lo tanto no sujeta a
reglamentacién.

c) Con respecto a la observacion del Dr. Argiiello: en cuanto a la definicién
del campo de accién “basica y aplicada” de la investigacién cientifica, se
considerd que en cada institucidn, universidad o pais, existen disposicio-
nes aclaratorias que no podrian incluirse en estas recomendaciones; en
cambio, los grandes rubros “basicos” y “aplicados”, son de uso comun
cn todas las circunstancias y sefialan ¢l principal interés de los trabajos
correspondientcs. Por lo que respecta a la adicién del concepto de “la
asistencia”, se acepté como sobreentendido que todo esfuerzo relacionado
a las actividades de una escuela de medicina conducen, irrecmediablemen-
te, a la mejoria de la asistencia médica, ya que la tarea de formar mé-
dlCOS lleva implicito el concepto de una estructura profesional que tiende
“al servicio de la sociedad: la carrera de Medicina es la de una profesién
de servicio, de asistencia.
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d) En cuanto a la aclaracion solicitada por ¢l Dr. Olivares, en realidad estd
contenida en el mismo documento, en el parrafo III, puesto que “el
correcto equilibrio” de las actividades docentes y de investigacidn, sc
hacen en base a “sus inclinaciones y los programas especificos de las
escuelas”. El objeto de este parrafo, cs, en rigor, el de recomendar al
cuerpo directivo de una escuela de medicina, la solucién, a nivel personal
¢ INDIVIDUAL, de¢ cada caso en que un profesor de Tiempo Completo
deba dedicar parte de su tiempo a la ensefianza y otra partc a la inves-
tigacion; es decir, estas distribuciones no deben hacerse como un pro-
cedimicnto gencral, sino individual. No obstante, queda claro que todo
individuo debe participar en ambas actividades, 1ndepcnd1¢,nt(,mcntc de
la proporcién en que se disiribuyan en su tiempo total.

Presidente de la VII Conferencia:

Gracias al Dr. Laguna por sus aclaratorias. Ahora vamos a declarar un
receso de quince minutos para presentar luego a discusion, el Relato sobre
el Tema II.

(Al comenzar la plenaria, el Secretario General, Dr. von Smith, dio lec-
tura a las sintesis de las sesiones preparatorias, acto de instalacién y ple-
narias anteriorcs. En esa misma oportunidad hizo énfasis sobre el Art. 19,
aparte 19.7) del Reglamento Interno de la Conferencia, a fin de facilitar la
discusién que pudiera producirse alrededor de los informes que iban a ser
presentados).

RELATO SOBRE EL TEMA II:
Presidente de la VII Conferencia:

Agradecemos a los doctores José Luis Avalo, de Cuba, y al Dr. Andrés
Rotta, de Peru, tengan a bien acompaifarnos en la Mesa Directiva como
Vicepresidentes de esa sesién plenaria.

La Mesa Directiva desea someter a la consideracién de la Asamblea la
siguiente proposicién: en virtud de que atn disponemos de suficiente tiem-
po y el Relato del Tema IIT estara listo, en aproximadamente unos quince
minutos, proponemos que después de la lectura y discusién del Relato
sobre el Tema II, se proceda a hacer lo mismo con el III; de esta manera
el dia de mafiana qucdaria libre para todos los participantes de esta
Conferencia y el Relator General dispondria de mas tiempo para organizar
su Relato.

Queda a consideraciéon de los miembros de la Asamblea, la proposicién
sefialada. Tiene la palabra el Br. Gémez (Venezuela).

Br. Gomez (Venezuela):

Propongo que discutamos primero el Relato sobre el Tema II, en caso
de que no sca prolongada, se consideraria la proposicién de la Mesa Direc-
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tiva, pucs corremos el riesgo de que ambas discusiones —la de los Temas
II y III— se cxtiendan demasiado y esta plenaria terminaria sumamente
tarde.

Presidente de la VII Conferencia:

Me parece oportuna la obscrvacién del Br. Gémez, asi que la Mesa la
acepta y vamos a dar comienzo a la lectura y discusién del Relato corres-
pondiente al Tema II. Invitamos al Dr. Felipe Argiiello, Relator del Tema,
para que dé lcctura al mismo.

El Dr. Argiiello (Veneczuela) lee ¢l Relato correspondiente al Tema II.
El Presidente de la Conferencia le da las gracias al terminar e invita a los
participantes a intervenir en el debatc.

Dr. Germdn Lelo de Larrea (México):

Nosotros tenemos en la Universidad de Nucvo Leén, serios problemas,
precisamente para cslablecer un criterio que nos llevara a seleccionar o a
no scleccionar a los cstudiantes de medicina que han solicitado el ingreso
a las Tacultades y que en un numero, mucho mdés grande de lo esperado
sc ha presentado ahora a nuestra Escuela. Tomaré como ejemplo lo siguiente:

En la pagina 2 del relato, ya para terminar el primer paragrafo donde
dice “cstudiantes idéncos...” “sin otras limitaciones que las determinadas
por los plancs de salud”; desgraciadamente los planes de salud en México,
o cl plan de salud, no es todavia dcl conocimiento de las Facultades de
Medicina y ésta seria la primera limitacién. Pcro la duda quc mas me asalta
en estos momenios es como podriamos definir, identificar, este término de
“estudiantes idoneos” para una Facultad de Medicina. Esto es lo que maés
me ha preocupado cn lo que respecta al Relato.

Dr. Tosé L. Avalo P., Cuba:

En la pagina 3 del relato dice lo siguiente: “hubo acucrdo en evitar dis-
cusiones relacionadas con los sistcmas e ideas politicas prevalecientes en
los distintos paiscs y buscar mas bicn los denominadores comunes que
nos permitan con ello darle impulso a la intcgracién”. Es obvio que nos-
otros no hemos venido aqui a discutir sobre sistemas o idcas politicas, pero
nosotros, en particular, no abjuramos de nuestro sistema, luego cntonces,
creemos, y €s una proposicion, que esta frasc desaparezca del Relato, por
cuanto aqui lo que hubo fuc discusién de las estructuras administrativas
que tienen que ver con un sistema politico imperante en cualquicra de nues-
tros paiscs. Repito la proposicién: que se rctire la frase del Relato, porque
si bien, en csta Confercncia no se ha venido a discutir de politica, nosotros
no abjuramos del sistema politico en el cual estamos, porque de acuerdo
con ¢l actuamos.
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Dr. Rafael A. Barreto, Venezuela:

Sobre este Tema II, nosotros los representantes de la Federacion Médica
Venezolana hicimos una observacién ayer, durante la sesién de trabajo
y creemos que la misma bien pudiera incluirse en cl punto (9) del Relato
“El grupo considera los servicios de salud como una cmpresa constituida
por tres grandes socios de igual importancia: los organismos dispensadores
de salud, las instituciones formadoras del personal que presta los servicios
y la colectividad usuaria de los mismos”. Nosotros deciamos que la comu-
nidad médica hoy dia, organizada en sus asociaciones gremiales, tiene funda-
mental importancia y que podria en un determinado momento tomar posi-
ciones que podrian resultar definitivas para los servicios médicos asistenciales
y la cnsefianza. De modo pues, que cuando se hable de la colectividad
médica organizada gremialmente, se sefiale su importancia como colabora-
dor de primer orden en cualquier sistema de integracién de servicios que se
vaya a establecer en un pais determinado.

Br. Félix Gomez, Venezuela:

Deseo referirme al mismo punto (9) del Relato, pues al hablar de inte-
gracion, ésta’ convendria hacerla en la estructura de los mismos organismos,
en virtud de que la discusién que plantea el tema es “Integraciéon de la
ensefianza con los servicios médicos y de salud puablica...”.

Dr. Francisco Gomez Padron, Venezuela:

He solicitado la palabra para sefialar que en el Relato, se agregue “...sin
otras limitaciones que las determinadas por los planes de salud” y recursos
universitarios. (Pag. 2); pues en un plan de salud, el gobierno puede estar
interesado en que egresen 200 estudiantcs, pero de acuerdo a los recursos
universitarios solamente podrian egresar 150. De¢jo esto a la consideracién
de ustedes si creen conveniente que la frase se incorpore al Relato o no.

Dr. Rubén Vasconcelos, México:

Quiero referirme exclusivamente a un punto y ¢s el que trata de los
mecanismos que pudicran ser puestos en accion para buscar la integracién
de los diferentes elementos que van a intervenir en los servicios de salud.
Insistimos cn que un elemento concreto debe ser el no detener la accién
educativa al nivel de los estudiantes, sino incorporar a las poblaciones, a
las comunidades. Entiendo que esta idea, cuando fue planteada, se aceptd
entusiastamente, sin ninguna objecién. Propongo formalmente que en el punto
(9) del Relato, al final después de: “...Docentes-Asistenciales estudiados”.
Agregar: "y particularmente en ¢l campo de la educacién para la salud”. Esa
fue la idea que se expres6 en el grupo. Muchas gracias.
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Dr. Joffre Diaz Guzmdn, Venezuela:

Como integrante del grupo que trabajé en la redaccién del rclato, me
permito responder tres de las objeciones que aqui se han hecho al res-
pecto. En lo que se refiere el Dr. Lelo de Larrea, de México, sobre como
identificar, definir, la expresiéon “cstudiantcs idéncos” y lo que se refiere
el Dr. Gémez Padréon, de Venezuela, acerca de agregar “y los recursos uni-
versitarios”, quisiera decirles, que el reclato es una sintesis de la discusion
del grupo y de ninguna manecra estamos dando opiniones, ni tenemos derecho,
los que hicimos la redaccién final, de modificar esto. Lo que hicimos fue
resumir la discusién y resaltar frases de la ponencia central y destacar
sus méritos. Si la Asamblca desea modificar, creo que reglamentariamente
puede hacerlo, pero nosotros lo que hicimos fue citar el texto de Jadresic,
alabarlo y tomar de alli elementos para las recomendaciones de la Comisién
II, que estdn contenidas a partir del punto (2); ésas si son las nuestras.
Con respecto a lo que dice el Dr. Avalo, estoy plenamente de acuerdo
en que se elimine el parrafo en cuestién, porque justamente eso es lo que
queremos evitar; por tanto propongo que se elimine desde donde dice “...en
evitar discusiones relacionadas con los sistemas e ideas politicas prevale-
cientes en los distintos paises y...”, quedando entonces la redaccién asi:
“Hubo acuerdo e¢n buscar, en los distintos paises los denominadores co-
munes...” Asi queda el parrafo con su sentido positivo y eliminamos lo
negativo de la frase cn referencia.

Dr. Juan Ignacio Monge, Chile:

Sélo quiero hacer referencia de que en ninguna parte aparece algo que
sefiale la autonomia de las respectivas instituciones que entran a colaborar
cn la bisqueda de un mejor cumplimiento de sus objetivos comunes. Creo
que eso es importante, porque he tenido oportunidad de escuchar varios
planteamientos “donde se dice que las instituciones asistenciales deberian
tomar a su cargo la misién de ensefiar, porque las universidades no estan
cumpliendo a cabalidad con ello. Cuando se habla de integracién se supone
una cosa y cuando sc habla de coordinacién se supone otra. En el titulo
de la ponencia sc habla de integracion y mas adelante se refiere al conve-
nio suscrito entre las universidades chilenas y el Servicio de Salud como
coordinacion y sincronizacion, es distinto a integracién. Todo lo que viene
en el resto de las conclusiones se refierc més a una coordinacién que a una
integracién. Yo no traigo una proposicién concreta pero si agradezco que se
introduzca en el texto por parte de la Comisién de Estilo, si la Sala asi lo
estima, el hecho de quc csta integracién supone una coordinacién por parte
de dos instituciones que conservan su autonomia.

Br. Eduardo Mora La Cruz, Venezuela:
En la pagina 2, al final de ella, hay un punto que ha sido repetidas
veces seinialado por algunos oradores, en el sentido de que ademéas de las

limitaciones que sefialan los planes de salud para cl acceso de los estudiantes
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a las Escuelas de Medicina, se afada “y los recursos universitarios”. No
puedo estar de acuerdo con ello porque si actualmente hay una politica
gubernamental tendiente a cercar ccondmicamente a las universidades, —po-
litica que incide en el ingreso estudiantil—, y cuya tendencia es a acentuarse,
entonces con cada vez menos presupuesto las universidades se verian
obligadas también, cada vez mdas a no acceder al ingreso de los cstudiantes.
Nosotros en la Universidad del Zulia mantenemos una lucha permanente
para que todos los estudiantes puedan ingresar a la Facultad de Medicina.

Dr. Varan von Smith, Cuba:

Nosotros, en nombre de la representaciéon de Cuba, queremos sciialar
un término que s¢ ha utilizado en el Relato y es el de “socio”, en el punto
(9), concretamente. Por resultar un término algo chocante, comercial, soli-
citamos que se cambie por otro que refleje realmente la clase de asociacién
a la cual pertenccemos, ¢l organismo en el cual estamos agrupados, y que
lleva a cabo esta Conferencia.

Dr. Felipe Argiiello, Venezuela (Relator del Grupo N2 II):

Ya el Dr. Diaz Guzman ha hecho algunas aclaratorias. Sélo me resta
agregar que el grupo traté de evitar durante la discusién, y posteriormente
en la redacciéon del Relato, roces improductivos, y en cambio buscar las
experiencias de los distintos paises, con estructuras diferentes, con situacio-
nes politicas también diferentes pero que en el lenguaje universitario y cien-
tifico que nos caracteriza, soslayar cualquier situacion, repito, de roce im-
productivo. En realidad quisimos, en el parrafo que sefiala el Dr. Avalo, decir
eso, que debemos discutir ampliamente, universitariamente, sin hacer de la
cuestion politica un problema de desunién. En ese sentido pues, fue como
analizamos la opinién que nos merecié la ponencia de Jadresic, su fuerte
tendencia a plantearnos la integracién de los servicios asistenciales como el
producto de un cambio de estructuras eminentementc politicas. De todas
maneras, yo como Relator y creo que el Grupo también, no tenemos nin-
gun inconveniente en eliminar ese parrafo del Relato que nos ha hecho recor-
dar las discusiones quizds bizantinas, que ayer tuvimos.

El Dr. Barreto se refiere al aspecto gremial. Ayer no lo discutimos, —y
en este momento voy a dar una opinién personal— de que el aspecto gre-
mial no puede cstar diferenciado del aspecto formativo, de los aspectos
de necesidades, del pais. Indudablemente que en eso de los tres socios, y
luego me referiré a los aspectos que plantea el Dr. von Smith, el gremio es
una situacién adlatere, digamos asi, de la formacién del propio médico;
por consiguiente como organismo que regulara las actividades del gremio
meédico y siendo éste el prestatario, o uno de los prestatarios del servicio
de atencién, nos estamos refiriendo concretamentc a eso, es decir, a los
organismos que intervienen directamente en la prestacién del servicio, en la
formacién del personal que va a prestar el servicio y en la colectividad
usuaria del servicio.

El Br. Gémez nos relaté sus cxpericncias vividas en Israel. Creemos
que no importa de quién se depende, lo importante ¢s la coordinacién.
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El Dr. Gémez Padrén desca agregar “y de los recursos universitarios”. El
Br. Mora alerta acerca de los peligros que conllevaria la limitacién del
cerco econémico que sufren las universidades cn determinados paiscs y él
pone como ejemplo, el pais nucstro. Creo que eso e¢s circunstancial. Si el
concepto ¢s que el plan educativo dcbe formar parte del plan nacional
de desarrollo debe cstar al margen cualquier otra consideracion limitante,
asi como cualquier otra considcracién circunstancial.

También fue preocupacién del Grupo, dejar bien sentado ¢l concepto
de autonomia universitaria; en los organismos actuantes, ese concepto merece
ser respetado mediante la coordinacién; con esto creemos responder tam-
bién al Dr. Monge, por cuanto toda la ponencia pucde scr una confusion
entre los dos términos: integraciéon y coordinacién. Y no solamente la
ponencia; el Grupo ayer, perdié buena parte del tiempo tratando de ponerse
de acuerdo entre lo que entendiamos por integraciéon y lo que concebiamos
como coordinacion.

Por iltimo, el Dr. von Smith se preocupa por el término de socio. En
realidad creemos que es exagerado llevar esa inquietud de la representacion
cubana, al terreno mercantil y entendemos que sea por razones de idcales
muy personales, pues cuando hablamos de “asociados en una empresa” no
tiene absolutamente ninguna condicién capitalista, ninguna condicién social.
Realmente estas colectividades, estos factores —unos en funcién de docente,
las universidades; otros cn funcién de gobierno, de poder: los Ministerios
de Salud, de Salubridad y por otro lado el pueblo, que recibe los beneficios.
Todos dcben cstar asociados en esas actitudes. No sé cémo se podria decir,
si vinculados o cualquicr otro término, que reflcjara la necesaria vinculacién
o participacién que debe existir cntre los tres elementos que participan en
la formacién del médico, y la prestacion de servicios de atencién meédica.
Pdte. Gracias al Dr. Argiicllo, creo que €l ha captado bastante bien las ob-
servaciones al Relato y que en la redaccion final de los documentos se
podran hacer las correcciones del caso.

De esta mancra creemos que puede considerarse suficientemente debatido
el Relato del Tema II y vuelve a replantearse nuestra proposicién de
quc después de un breve receso, pasemos a la discusién del Relato sobre
¢l Tema III y asi el dia de manana quedaria libre para los delegados.

La proposicién es aceptada, se entra cn receso de unos diez minutos
para iniciar luego la quinta plenaria.
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QUINTA SESION PLENARIA

Miércoles 24 de noviembre de 1971

El Presidente de la Conferencia cedié la palabra al Dr. José Manuel
Alvarcz Manilla, Relator de la Comisiéon de Trabajo III “La ensefianza en
las Escuelas de Medicina de las nuevas disciplinas que demanda la vida
contemporéanea”, para que diera lectura al Relato y ser sometido posterior-
mente a discusion.

El Dr. Alvarez Manilla (México), da lectura al Relato sobre el Tema III.

El Presidente, Dr. Heber Villalobos, abre el debate. Se ofrece el derecho
de palabra al Dr. Geraldo Siffert (Brasil), quicn trabajé como Presidente
de la Comision, para hacer algunas observaciones.

Dr. Geraldo Siffert (Brasil):

Creo que el Relato refleja perfectamente todo cuanto tuvimos' oportuni-
dad de discutir y creo que no hay nada mas que adicionarle, porque el tra-
bajo del Dr. Alvarcz Manilla quedé muy bien. Quiero agradecer una vez
mas a todos los participantes de la Comisién por las ideas muy buenas que
expresaron, por la gran capacidad para actuar durante la discusién, por la
gran comprension y por todas aquellas oportunidades para hacer una buena
demostracién de inteligencia. Las sesiones han sido muy agradables y el Relato
es un reflejo de todas las cosas buenas que sucedieron durante las horas
de trabajo. Muchas gracias.

Dr. Rodrigo Gutiérrez S., Costa Rica:

Solamente sugerir a la Comisién de Redaccién que al. final del Relato
se incluyera al sector de salud publica; cn otra forma se puede correr
cl peligro de que continucmos con la disociacién entre los objetivos univer-
sitarios y los del Estado a través de los objetivos del plan de salud, o por
lo menos del uso del diagndstico del sector salud, cuando aquél exista.

Dr. Joffre Diaz Guzmdn, Venezuela:

En la pagina 5 del Relato, hay un parrafo que enuncia uno de los métodos
para nosotros mas importantes en relacién con la ensecfianza de los aspec-
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tos socialcs, preventivos de la Medicina, como es el método administrativo.
Cuando dice, “una metodologia que provea una adquisicién simultinea
del conocimiento y su aplicacién inmediata a problemas rcales (no artifi-
ciales)”, bueno es el método administrativo. Yo creo que si en reuniones
como ésta, de técnicos, de cientificos, de profesionales de alto nivel, se
hace resaltar la importancia del método administrativo y de la planificacién,
probablemente podamos ir logrando, especialmente en los colegas jovenes,
que tengan una actitud mas apreciativa hacia esos métodos. Por tanto, creo
que no es un inconvenicntc mayor, agregar, al final de ese parrafo, “esta
metodologia administrativa, conjuntamente con la metodologia de la plani-
ficacion econdémica y social, constituyen hoy en dia, dos de los aportes
mds importantes”. Es pues, para destacar la importancia en planificacion
docente y en administracién docente, como asi lo estamos haciendo en Ad-
ministraciéon Sanitaria y cn Planificacién Sanitaria.

Presidente de la Conferencia:

Si nadie mas va a hacer uso de la palabra consideramos cerrado el
periodo de discusion. El1 Br. Mora, Presidente del Centro de Estudiantes de
Medicina de la Universidad del Zulia, interviene para expresar su regocijo
y el de sus compaiieros, por las conclusiones y recomendaciones que la VII
Conferencia csta produciendo con la participacién estudiantil en el sentido
de lograr su mejor formacion; de alli que desea hacer hincapié, en nombre del
estudiantado, que estas conclusiones y recomendaciones —ese es ¢l mayor
desco—, no queden como cucstiones tedricas solamente, sino que sean
llevadas a la practica, ya que por lo general, eventos de esta naturaleza
producen conclusiones y recomendaciones que quedan solamente en el as-
pecto tedrico del asunto, sin producir ningin resultado practico, sin que
sean llevadas a la practica. Esta es la inquietud que la representacién estu-
diantil aporta a la Conferencia, con ¢l verdadero deseo de que se vinculen
rcalmente las Facultades de Medicina de Latinoamérica y asi conocer su
problematica general en salud. De alli las mas sinceras felicitaciones, de
parte de la delegacién estudiantil de Venezuela, a todos los participantes en
esle evento.

Presidente de la Conferencia:
Gracias al Br. Mora por su intervencidn.

Cerramos entonces la discusiéon relativa al Relato No. III... Antes de
retirarnos, el Sr. Secretario tiene algo que informar a los delegados.

Dr. Varan von Smith:
La Secretaria informa que el Colegio de Médicos del Estado Zulia ofre-

cc csta noche un convivio a todos los participantes en la VII Conferencia,
en la sede del Colegio. El transporte cstard a la puerta del hotel, a las 8:00 p.m.
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SESION DE CLAUSURA

Jueves 25 de noviembre de 1971

La Sesion de Clausura de la VII Conferencia de Escuelas de Medicina
de América Latina se inicid pasadas las 6 de la tarde del dia jueves 25
de noviembre de 1971, en el Salén Caroni del Hotel del Lago, en la ciudad
de Maracaibo, Venezucla.

El Presidente, Dr. Villalobos, de acuerde con el programa, cede la
palabra al Dr. Pablo Carlevaro, Relator General, quien da lectura al informe
final de la Conferencia.

Como segundo punto en el orden del dia se pasa a la eleccién de la
sede para la VIII CONFERENCIA.

El Presidente de¢ la Delegacién Mexicana, presenté la candidadtura de
la Universidad de La Habana, Cuba, para scde de la proxima Conferencia,
lo cual fue aceptado gustosamente por el Dr. José L. Avalo, a nombre de la
representacién cubana. Al ser sometida a votacién la propuesta ésta fue
aceptada por aclamacién. El Dr. Avalo, Decano de la Universidad de Oriente,
Cuba, agradecié el honor conferido a su pais.

Para sede suplente fueron propuestas las Facultades de Medicina de las
Universidades Central del Ecuador, en Quito, y de Costa Rica.

Ambos Jefes de Delegacién expresaron su aceptacién, pero el Decano
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Costa Rica agradecid
y decliné para expresar su apoyo al Ecuador.

El Dr. Eduardo Y¢pez, del Ecuador, refiere que este pais acepta gustoso
este honor y enfrentaria la responsabilidad de organizar tan importante
evento.

Por aclamacion se aprobd a la Republica del Ecuador, Universidad Central,
Quito, como sede suplente. El Dr. Yépez se dirigi6 a la Asamblea para
expresar su agradecimiento por tan honrosa designacién.

El Presidente Villalobos procedié a dar lectura a las palabras finales de
la sesion de clausura.

Los estudiantes de la Escuela de Medicina de la Universidad del Zulia,
solicitan la palabra para dar lectura a una convocatoria a todos los estu-
diantes de mecdicina de América Latina, para un primer Encuentro de
Estudiantes Latinoamericanos de Medicina. (Sc distribuyen la convocatoria
y una planilla, con la venia de la Mesa Directiva, a todos los delegados, a
fin de que ¢stos la hagan llegar a sus respectivos paises).
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El representante de la Universidad de la Republica del Uruguay, propone
que la Asamblea Plenaria de delegados emita una declaraciéon en la cual
se denuncic ¢l atropcllo de que ha sido victima la Universidad de San An-
drés, en Bolivia. La propuesta es apoyada por todas las delegaciones, que
asi lo manifiestan y dejan constancia; el representante del Ecuador propone
que ella sca aprobada por unanimidad.

El Prof. Cuervo, delegado de Colombia, propone un voto dec aplauso
al Comité Organizador por su brillante gestién. Se aprueba por unanimidad.

Para finalizar se procedié a la entrega de los Certificados de Asistencia,
por parte del Presidente y del Secrctario, von Smith.
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1.

RELATO GENERAL

INTRODUCCION E INFORME

1.1.

12:

1:3:

Entre los dias 21 y 25 de novicmbre de 1971, en csta singular ciudad
de Maracaibo, ha tenido lugar la VII CONFERENCIA DE ESCUE-
LAS DE MEDICINA DE AMERICA LATINA, convocada por la
Unién de Universidades de Ameérica Latina (UDUAL) y actuando
como Sede Organizadora, la Facultad de Medicina de la Universidad
del Zulia. La Asociaciéon Venczolana de Facultades (Escuelas) de
Mecdicina y el Consejo de la Facultad respectiva, actuaron como or-
ganismos ascsores en la fase organizativa decl evento.

Al cabo de cinco dias de intenso trabajo, se ha dado entero cum-
plimicnto al programa previsto, acatando c¢n todos sus extremos
las disposiciones del Reglamento General para las Conferencias dec
Escuelas y Facultades de Medicina de las Universidades afiliadas
a la UDUAL, asi como al Reglamento Interno de esta VII Confe-
rencia, oportunamente aprobados por cl Plenario de la misma en
su sesion preparatoria, la cual fuera instalada por el Secretario Ge-
neral de la Unién, Dr. Efrén C. del Pozo.

La Mesa Directiva dc la VII Conferencia fue presidida por el Prof.
Heber Villalobos, Deccano de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad del Zulia, y Presidente de la Comisiéon Organizadora, actuando
en Sccretaria General el Prof. Varan von Smith, de la Facultad
de¢ Cicencias Médicas de la Universidad de Oriente, Cuba y como
Relator General quicn suscribe este documento. Secundaron al Pre-
sidente Villalobos ¢n las diferenies Sesiones Plenarias:

Primera Plenaria: Dr. Efrén C. del Pozo, Secrctario General de la
UDUAL; Vice-Presidentes: doctorcs Rafael T. Darricarrerc de la
Faculiad de Mecdicina de la Universidad de Concepeién en Chile y
Eduardo Yépez, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universi-
dad Central del Ecuador, Quito.

Segunda Plenaria: Dr. Victor Decamps, en representacion de la
Universidad Nacional Autéonoma de Santo Domingo, d¢ la Republica
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14.

Dominicana, y, Juan Almendares B., en representacién de la Uni-
versidad Nacional Auténoma de Honduras.

Tercera Plenaria: Doctores Jorge Restrepo Molina, en representa-
¢ién de la Universidad del Valle, de Colombia, y Justo M. Bonomie, en
representacién de la Universidad de los Andes, Venezuela.

Cuarta Plenaria: Doctores José Sifontes de la Universidad de Puerto
Rico y Geraldo Siffert, de la Pontificia Universidad Catdlica de
Rio de Janeiro, Brasil.

Quinta Plenaria: Dr. José Luis Avalo, de la Universidad de Oriente,
Cuba, y Dr. Andrés Rotta, de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos de Lima, Perd.

Todos ellos en caracter de Vicepresidentes de la Asamblea.

La tareca de Relator General de la VII Conferencia, recayé sobre
nosotros, en decisién de la Asamblea que obliga a nuestro reconoci-
miento y asigna temporalmente a nuestra persona una distincion,
que, en verdad, pertenece a la Universidad de la Republica y a la
Facultad de Medicina de mi pais, el Uruguay.

El Temario, las ponencias y los comentarios respectivos, pertene-
cientes a esta VII Conferencia, han sido los que seguidamente se
detallan:

14.1. El primer tema fue: “La investigacién cientifica como fac-

tor determinante en la funcién docente de las Escuelas de
Medicina de Latinoamérica”, cuya sincera ponencia fue presentada
por el Prof. Dr. José Laguna, Director de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma de México. Comentaron dicho
tema, en representacién de los integrantes del Equipo de Profesores
del Programa Académico de Mecdicina de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, Lima, su Director, el Prof. Andrés Rotta y
¢l Dr. César Reynafarje, Director del Instituto de Investigaciones de Al-
tura y Biologia Andina de dicha Universidad; y el Prof. Tulio Arends,
de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela y
Jefe del Laboratorio de Hematologia Experimental del IVIC.

14.2. EIl segundo tema versé sobre: “Integracién de la ensefianza
con los servicios médicos y de salud publica. Estudios Na-
cionales y Regionales para la realizacién de este proposito”. Tuvo
como base de discusion, el documentado relato del Decano de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, Prof. Alfredo
Jadresic, cuya ausencia en esta Conferencia ha salido justificada
por razones imprevistas de fuerza mayor.
Un resumen de su ponencia fue leido por el Secretario de la Con-
ferencia. Prof. Varan von Smith y los comentarios oficiales estuvie-
ron a cargo del Prof. Andrés A. Santas, quien fuera Rector de
la Universidad de Buenos Aires y actual Presidente de la FEPAFEM,
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15.

y del Prof. Rodrigo Gutiérrez Sdcnz, Decano de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Costa Rica.

También se dio lectura a un comentario del Sub-Secretario de
Salubridad de México, Dr. Carlos Campillo, por parte del Dr. Alvarez
Tostado, de la misma Secretaria. Se distribuyeron, igualmente, un
comeniario del Dr. Ramoén Villarreal, Jefe del Departamento de Des-
arrollo de Recursos Humanos de la Organizacién Panamericana de
la Salud, Washington; un trabajo del Dr. Francisco Gémez Padrén,
Jefe del Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad del Zulia; un trabajo del
Dr. Fructuoso Bicl Cascante, Director de la Escuela de Medicina
de la Universidad de Concepcién, Chile; un trabajo del Dr. Eduardo
Yépez, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central
del Ecuador y un trabajo del Dr. Pablo Carlevaro, Decano de la
Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica, Uruguay.

143. EI tercer tema tratado se titul6: “La ensefianza cn las Es-
cuelas de Medicina de las nuevas disciplinas que demanda
la vida contemporinca”, expuesto, a través de una elogiada po-
nencia, por el Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad
decl Zulia, Prof. Heber Villalobos.
Los Comentarios oficiales estuvieron a cargo del Prof. Geraldo
Siffert, Director del Centro de Ciencias Biomédicas de la Pontificia
Universidad Catélica de Rio de Janeiro y del Prof. Eduardo Pelayo,
Director del Area de Ciencias Bésicas “Victoria Girén”, de la Uni-
versidad de La Habana, Cuba, quien sustituyera al Decano de la
Facultad de Ciencias Médicas de dicha Universidad, Prof. Raul
Dorticés Torrado, ausente por razones de fuerza mayor. Se distri-
buyeron cuatro trabajos sobre el tema, elaborados por el Dr. Elso
Schiappacasse F., Profesor Asistente de Medicina y Secretario de la
Oficina de Educacién Médica en la Escucla de Medicina de la Uni-
versidad de Concepcién, Chile; por los doctores Angel Brito y
Helman Serrano de la Facultad de Medicina de la Universidad del

Zulia, Venezucla y por el Dr. Pablo Carlevaro, de Uruguay, res-
pectivamente.

De acuerdo a lo previsto en el Programa, tras las correspondientes
sesiones plenarias y sus respcctivas discusiones generales, se cons-
tituyeron por inscripcién voluntaria de los participantes, las comi
siones que, trabajando en paralelo, discuticron —durante las scsio-
nes consecutivas—, los relatos de los temas de la VII Conferencia
con presencia rcspectiva de los ponentes y sus comentadores ofi-
ciales.

Corresponde dejar constancia expresa del alto quérum, la dedica-
cién, interés, seriedad, profundidad y sentido concertantc con que
se llevaron a cabo las discusiones de grupo c¢n las comisiones
constituidas.

Pensamos que ello, mas allad de la habilidad y el mérito de los con-
ductores de todos los grupos revela la afinidad de parecer de los
participantes, asi como la proximidad de su pensamiento y com-
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1.6.

1.7.

1.8.

prensién comun de los temas debatidos, todo lo-cual se nos ocurre
esta indicando que en el pensamiento de las Escuelas de Medicina
de América Latina se va definiendo un perfil cultural de la pro-
blematica docente de la Medicina y demads ciencias de la salud
que, a la vez que nos aproxima, nos identifica.

Lo que antecede sc puso de manificsto en la presentaciéon de la ple-
naria final, efccluada por partc de los rclatores de comisién, con
los acuerdos y las conclusiones extraidas por cada grupo de tra-
bajo, lo cual recibié la aprobacién tacita de la asamblea y merecid
apcnas, observacioncs de detalles o estilo.

Conviene sefialar también, que el dia miércoles 24, tal cual como lo
indicaba el programa oficial, sc¢ efectuaron las reunioncs de la Asocia-
cién Venczolana de Facultades (Escuclas) de Medicina (AVEFAM)
y de profcsores universitarios interesados en tratar la crecacién
de la Confederacién Latinoamericana de Profesores Universitarios.
En esta ultima se acordé que la Asociacion de Profcsores de la
Universidad del Zulia coordinara las labores de promocién de la
idea; cn tal sentido fuc designado el Dr. Luis Moreno Guerra,
Presidente de cse Organismo para que desarrollara tareas ¢n torno
a la formaciéon de un Comité Organizador que ¢l presidiria, en-
cargado de intercsar a los profesores de las universidades latino-
americanas para constituir la Confcderacion.

No hubo scsién de trabajos libres.

Habiéndose cumplido el programa en la forma antes resenada,
cabe destacar con legitima satisfaccién que la VII Conferencia
puede afirmar que ha satisfecho lo que la Carta y los Estatutos
de la Imstitucidén que las convoca, cn el sentido de vincular a las
Universidades dc la region latinoamcricana a través dcl conoci-
miento y la colaboracién mutuas, propendiendo a la integracion cul-
tural de los pueblos de América Latina (articulo 1°, incisos ¢, g ¥ j;
articulos 3¢ y 4° de la Carta de las Universidades Latinoamericanas),
asi como el articulo 2¢ acerca de sus fines, y el articulo 34° de sus
Estatutos, quc sefialan la neccsidad de preservar los nexos univer-
sitarios de las diversas profesiones y mantencr la coordinacién y
continuidad de actividades ¢n un csfuerzo comun.

Estoy absolutamente scguro de interpretar el sentimiento uninime
de todos los integranties dc esta Asamblea Plenaria, cuando expreso
nuestro profundo reconocimiento y tributo de simpatia a la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad del Zulia y, muy especialmente,
a todo ¢l Comité Organizador presidido por el Decano, Dr. Heber
Villalobos, pues ha sabido dar a la VII Conferencia una organi-
zaciéon y un iramite ejemplar es, que compromctieron ¢l interés
y la contribucién de todos cuantos tuvimos el privilegio de inte-
grarla, habiéndosenos colmado dc¢ atenciones que, con sinceridad,
agradccemos.

Scriamos injustes cn el reconocimiento del esfuerzo y la eficiencia
organizativa de- esta Confercncia, si no lo extendiéramos, compla-
cidos, a todo el Cuerpo de Secretaria Ejccutiva de los servicios
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administrativos de la Conferencia, dirigido por la sefiora Carmen
Simona Matute, el cual se desempend con singular eficiencia, fincza
y sentido de¢ cooperacién.

Comparicros asambleistas: Para que cada uno de nosotros pueda
testimoniar més calidamente nuestro reconocimiento al Comité Or-
ganizador y todos sus colaboradores, propongo quc¢ nos pongamos
de piec y le expresemos nuestro aplauso.

2. Consideraciones sobre el Temario y los Acuerdos respectivos

En la conformacién del Temario de esta VII Confercncia de Escuelas
de Medicina de Amdérica Latina, creemos posible desentraiiar tres ver-
tientes fundamentales como condicionantes de los temas elegidos.

Una dc cllas es, primero, el progreso cientifico incesante de la medicina;
otra es, en segundo lugar, la preservacion de una efectiva educacion
cientifica del médico; 1a altima, por fin, en tercer lugar, son los reclamos
comunitarios para la mejor atencion integral de su salud.

2.1. El progreso cientifico

El progreso cientifico acclerado e incesante se establece no sélo en
base a la incorporacién de nuevos conocimientos pertenecientes,
muchas veces, a disciplinas no tradicionales en los curriculos de
estudios médicos, sino también —y de modo muy significativo— a
la incorporacién de nucvos métodos y técnicas para la profundi-
zacién del conocimiento.

Si a ello agregamos el hecho de que las componcntes psicolégica
y sociologia de la Medicina han encontrado, por fin, en nuestro
tiempo, el lugar que naturalmentc les corresponde, es iotalmente
légico . que se incorporen a la ensefanza médica las correspon-
dientes bases cientificas de estas otras dos dimensiones que con-
tribuyen, con la vertienie biolégica, a configurar ¢l saber integral
del médico.

Es por eso que nadie puede dejar de admitir la necesidad de
enriquccer ¢l curriculo médico con los nuevos contenidos del co-
nocimicnto cientifico integral y moderno de la Medicina.

Sin embargo, es si motivo de preocupacién, la forma segin la
cual —el como dichos conocimientos deberdan ser incorporados.
El agregado dc¢ los mismos bajo la forma interminable de nuevas
materias curriculares quc compitan por el tiempo con las ya exis-
tentes, parece francamente desaconsejable.

No sicndo del caso de recetas infalibles ¢ inflexibles, sino abordar
el problema a través de criterios racionalcs de planificacién, com-
prende llamar la atencién sobre los siguientes puntos:

2.1.1. La incorporacién de¢ nucvos contenidos debe estar modulada
por una correcta definicién de los objetivos educacionales.
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22.

212. Deben tomarse en consideraciéon las necesidades de forma-

cién del médico en aquellos aspectos que lo habiliten para
satisfacer las cxpectativas que la comunidad plantca y exige de
aquél, a la vez que de la Medicina a la cual habrda de incorporarse.

213. Es de advertir y se tendra en cuenta anticipadamente, que

las estructuras académicas, curriculares y administrativas tra-
dicionales en la mayoria de nuestras Escuelas de Medicina, habran
de constituir un obstiaculo que interferird con la necesaria moder-
nizacién curricular. A ello se agregard un mecanismo psicologico
de prevencién y resistencia al cambio, predominante en los pro-
fesores, no excluye a los estudiantes.

214. Lo antedicho justifica la cxistencia de¢ organismos técnicos

—oficinas centrales o departamentos de educacién médica—
con presencia de planificadores de la educacién, psicélogos y pe-
dagogos médicos, que estén en condiciones de efectuar la planifi-
cacién racional de la docencia nueva, asi como de abordar las
situaciones conflictivas antes previstas.

2.15. Es necesario crear conciencia entre profesores y estudiantes
respecto al cambio, promoviendo el trabajo de ellos mismos

en la planificacion y evaluacién de la ensefianza nueva, propen-

diendo a un cambio axioldgico en sus esquemas cducacionales.

2.1.6. Es preciso buscar soluciones estructurales a través de las
cuales se remueva la concentracion arbitraria y absoluta
de poder que imperaba en las catedras tradicionales.

2.1.7. En la conformaciéon del curriculo, deberin atenderse prin-
cipios organizativos tales como:

—flexibilidad;

—simplicidad;

—progresividad creciente en la complejidad;
—integraciéon horizontal y vertical del conocimicnto;

—aplicabilidad y sentido de realidad cn las tarcas del apren-
dizaje.

La educacion cientifica

En cuanto a la preservacion de una efectiva educacién cientifica
del médico, cabe sehalar que ella no pucde lograrse sin que todo
docente que esté¢ a cargo de la formacién de los estudiantes de
Medicina participe activamente cn tareas de investigacion cientifica
en cualquier drea de la problematica médica, sca ¢sta bioldgica,
psicolégica o social, de naturaleza basica o aplicada. Ello contri-
buird a elevar, vitalizar y garantizar la calidad de la docencia, a
la vez que, por un mecanismo retroalimentador, preservara la
formacion de nuevos incvstigadores y de docentes de auténtico
valor cientifico.
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Ademas, la participacion de los docentes en tarcas de investigacién
—Ila cual se ajustard a proporciones no rigidas que contemplen, a
la vez, sus inclinaciones y las necesidades de los programas cien-
tificos y docentes de su escuela— garantizara la coniribucién de
la institucién al progreso efectivo de la ciencia y a la creacién
del conocimicnto.

Es de destacar la importancia que cobra, cada vez mas, la forma-
cién cientifica del cstudiante de Medicina en épocas en que cl
progreso del conocimiento es tan acelerado.

Para cllo es importante el contacto con investigadores calificados,
pero mas importante atin es adquirir para siempre una postura
o una actitud cientifica y critica para la adquisicién del conocimien-
to. A esos efectos, no hay quizds mejor modo de hacerlo que
familiarizarse con el método cientifico usdndolo, es decir, inves-
tigando.

La posibilidad de desarrollar la docencia en base a actividades
que conduzcan al aprendizaje a través de una actitud indagatoria y
heuristica ante la realidad scrd la mejor forma de contribuir al
objetivo planteado.

Todo lo que antecede conduce al pleno reconocimiento dec la im-
portancia considerable de la investigacién como factor determinante
en la docencia.

Una cuestion sobre la que no puede pasarse por alto es el hecho
de que, en buena parte de los gobiernos a la adjudicacién de
recursos financieros destinados a la investigacién, o atn, —como
es la situacién de Uruguay—, a cumplir con lo que establecen las
leyes nacionales en materia de distribucién de recursos para gas-
tos de funcionamiento.

Si bien es cierto que la investigaciéon depende en forma prevalente
de una actitud hacia la problematica médica —actitud que csta
ligada a una postura intelectual y a la vez metodoldgica frente a
lo desconocido— no cabe duda de que la existencia de recursos
financieros, instrumentales y locativos, si bien no constituye una
condicién suficiente para que exista investigacion cientifica en nues-
tras escuelas es, obviamente, una condicién necesaria.

Es por cllo que muy lejos del simplismo que consiste en atribuir
todas las insuficiencias de desarrollo y posibilidades de la invcs-
tigacién en nuestras escuelas a la carencia de recursos financieros
—que no hace sino impedir la profundizacién del andlisis situando
las culpas afuera, cs necesario advertir que en muchos paises se
estd produciendo una marginacién de la Universidad, en la inver-
sion de recursos con destino a la investigacién, o que implica, ade-
mas de una forma clara de agresién, ignorancia absoluta por parte
de los gobiernos que asi proceden de que, en la gran mayoria de
nuestros paises, la casi totalidad de la investigacion cientifica es
hecha en las universidades.
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2.3. Los reclamos comunitarios.

Los rcclamos comunitarios para la mejor atencién integral de la
salud se satisfacen o expresan a través de:

23.1. EIl aprovechamicnto pleno de las estructuras destinadas a la
atencion integral de la salud;

2.3.2. La necesidad de elevar los niveles técnicos c¢n la prestacion
de asistencia;

2.33. Las demandas de una docencia de medicina integral para la
formacién de un médico capacitado no sélo para las arcas
curativas, sino también para las de promocién, prevencién y reha-
bilitacion.
Estos tres factores mencionados son los determinantes poderosos
para la integraciéon dec la ensefianza con los servicios mdédicos y de
Salud Publica. -
Dicha integracion hace posible que los servicios de salud se cons-
tituyan en amplio campo de prdctica profesional para el adiestra-
miento de todos los estudiantes de las escuelas de ciencia de la
salud, con beneficio reciproco para ambas partes.
En efccto, la presencia de universitarios —docentes y estudiantes—
en los servicios de salud eleva el nivel asistencial de los servicios y
la capacitacion técnica de su personal.
A través de la calificaciéon y seleccién de hospitales y servicios
aptos para la docencia se estda promoviendo un cstimulo gencrador
de cambios y de superacion.
Ademads, la vinculacién permite a las Facultades de Medicina tener
una mejor vision de los problemas de salud y una preocupacion
por los aspectos estructurales a nivel nacional, dandoles oportu-
nidades de contribuir en la elaboracién y ejecuciéon de planes y
programas. Correspondientemente, los organismos oficiales se bene-
fician de un ascsoramicnto técnico calificado.
El mayor beneficio mutuo se alcanzara cuando toda la poblacién
tenga acceso a un sistema de atencion de su salud integral ¢ igua-
litario, asi como cuando todos los estudiantes idoneos ingresen a
las Facultades de Medicina sin otras limitaciones que las determi-
nadas por los planes de salud.
Si bicn la situacién de la cnsefianza en las ciencias de la salud
y las posibilidades dcl ejercicio profesional cstdn fucrtemente in-
fluenciadas por la historia del desarrollo econdémico y social de
cada pueblo y su lucha por las libertades piiblicas y sus derechos,
¢s necesario considerar —cualesquiera sean las condiciones— la
nccesidad de formular un plan nacional de salud y una politica
para llevarlo a cabo.
La decfiniciéon de salud efectuada por expertos de la Organizacién
Mundial de la Salud y la caracterizacion de las variables sociales
quc la determinan, no ticnen neutralidad desde el punto de vista
de su significado politico-social, puesto que ¢l ideal de salud pos-
tulado por la OMS, sélo se alcanzara a través de un cambio radical
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de las estructuras, capaz de generar el bu,ncstar social ¥y no la
cnfermedad.

Se han aceptado como objetivos bésicos de la integracién de la en-
sefianza con los servicios médicos y de la salud padblica, los si-
guicntes:

Primero: Posibilidades de formular y ejecutar una politica nacional
de salud;

Segundo: Coordinar, en todos los niveles de decisidon, planes, pro-
gramas y recursos introducidos en la prestaciéon de servicios de
atencién meédica;

Tercero: Integrar los recursos docentes y asistenciales en base a
necesidades de atencién de salud de la poblacién, ajustindose a
las condiciones de morbilidad y mortalidad, asi como a la distri-
bucién ecolégica y al logro de una plena cobertura y cficiente mejo-
ramiento dec los niveles de salud.

Constituye un progreso de incstimable valor, incorporar a la co-
munidad, que es usuaria de los servicios de salud, a las rcsponsa-
bilidades de todo tipo inherentes a la actividad de los mismos.

La formacién administrativa del médico es un aspecto culturalmen-
te descuidado en nucstra educacién profesional tradicional. Sin
embargo, ello debe ser necesariamente corregido para la mejor
utilizacién y mas alto rendimiento de los recursos existentes, po-
niendo especial atencién en la capacitacién de todos los profesiona-
les de la salud cn los aspectos administrativos inhcrentes a su
quehacer.

En esta postura, el concepto exclusivista y aristocratizante de la
formacién del médico en Facultades de Medicina, va dando paso,
cada vez mds, a un criterio mucho mas integral de la formacién de
todos los profesionales en ciencias de la salud, uno de los rcque-
rimicntos indispensables para la concrecién efectiva de cambios.

En el analisis de la coordinacién e integracién de las Escuelas de
Medicina con los organismos oficiales de salud no puede dejar
de fencrse en cuenta quec no es lo mismo integrar y/o coordinar
plancs, programas y actividades de servicios cuando las relaciones
quc cxisten entre el gobierno y la universidad se¢ establecen dentro
de un marco de perfecta identificacién para el logro de un fin comiin
—situacion ideal—, que en aquellos otros casos, desgraciadamente
muy frecuentes, en que las universidades son fundamentalmente
acosadas u hostilizadas de modo diverso por parte de los gobiernos
que no toleran el cuestionamicnto que ellas —a modo de conciencia
critica nacional— hacen de las situaciones de injusticia social o
desborde dictatorial de autoridad que sufren los paises a los cuales
pertenecen.

En la situacién ideal, no existe razén alguna para establecer un
celo automatico en los acuerdos de integracién y existen las méxi-
mas posibilidades para la coordinacién, siempre necesaria y ventajosa.
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Sin embargo, en las otras situaciones aludidas, los acuerdos o con-
venios que se celebren entre las Facultades o Escuclas de Medicina
y los organismos oficiales de salud, dcben efectuarse con entera
preservacion y respeto por los aspectos técnicos, docentes y admi-
nistrativos de la autonomia universitaria.

Obvio es que para nosotros, autonomia no significa posibilidades
de alicnacién ni insensibilidad, sino preservacién dc nuestros fuc-
ros de la agresién de los gobiernos, particularmente molestos por
la preocupacién social de la Universidad Latinoamericana.

Nuestra Universidad es la casa de la cultura y la cultura es un
instrumento de liberacion. Es por ello que, en todos los planos, de-
bemos ser celosos custodios de su autonomia.

3. Consideraciones finales:

Permitidme ahora, para finalizar, s6lo unas breves consideraciones mas.
Compaiieros de¢ la VII Conferencia de Escuelas de Medicina de América
Latina:

Quc nuestra fraternidad de hoy, nuestros sentimientos honestos en
favor de la educacién médica de los estudiantes y graduados de América
Latina, nuestra preocupacién por la elevacién de los nivcles de aten-
cién de salud de nuestros pueblos, nuestras inquietudes compartidas
por el progreso cientifico de la Medicina y todas las ciencias de la
salud, para servir al bienestar social de la humanidad no queden sélo
como expresion de deseos o como formulaciones légicamente enuncia-
das y corrcctamente escritas.

Que en funcién de todo eso, seamos capaces de formar, efectivamente,
en nuestras facultades y escuclas, médicos que —ademas de técnicos
cientificamente preparados— scan hombres sélo y verdaderamente com-
prometidos con su gente, con su tierra y con su tiempo, quec si se han
hecho médicos, no lo ha sido para lucro, relevancia o gloria, sino
para ser mas cficaces en su condicién de herramientas humildes de
servicio social.

Que todo sea asi, ¥y que trasmutemos nuestro pan en nucstro trabajo y
nuecstra voluntad indeclinable cada dia, para que todos los nifios de
nuestra tierra puedan comer, —porque asi sc prevendran la mayoria de
sus enfermedades; para que fodos los jévenes de nuestra ticrra reciban
educacion, —porque entonces florecerd la inteligencia de¢ estos pueblos;
para que todos los obreros de nuestra tierra generosa,

—cxtraigan el petréleo o el estafio y ¢l cobre;
—corten la cana o cosechen el café;
—trabajen el suelo o cuiden sus haciendas;

—manufacturen sus productos o realicen tareas profesionales,
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lo hagan recibiendo salarios decorosos, sin ser objeto de la explotacién
por parte de otros hombres —connacionales o extranjeros—, porque de
ese modo, fodos habremos alcanzado la dignidad social, sin la cual sera
sicmpre vulncrable nuestra dignidad individual.

Para que, por fin, no haya nifios ni madre sin techo ni proteccién, por-
que cuando todo ello sea logrado habremos liberado a nuestras patrias
de la dependencia y del colonialismo, y sOlo entonces, cabalmente, habra
salud para todos.

Compaficros :

Que seamos siempre fraternos; que no nos falten nunca la lucidez, la
voluntad y el coraje.

PABLO CARLEVARO
Rclator General

VII Conferencia de Escuelas de Medicina
de América Latina

Decano de la Facultad de Medicina de
Montevideo, Universidad de la Repuiblica,
Uruguay
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ACTO DE CLAUSURA

Este acto tuvo lugar en ¢l Salén Caroni, del Hotel del
Lago el dia 25 de noviembre de 1971. Estuvo a cargo
del Dr. Heber Villalobos, quien pronuncié el discurso
relativo.

PALABRAS DEL DR. HEBER VILLALOBOS

Distinguidos Delegados:

Hoy estamos arribando a la meta que nos trazaramos los miembros de
la Comisiéon Organizadora de la VII Confercncia dc Escuclas de Medicina
de América Latina, cuando en la oportunidad en que la Universidad vene-
zolana, atendiendo al llamado de la UDUAL, acudiera a la cita que habia
sido fijada en la acogedora ciudad de Guatcmala, y nuestro pais fuera
honrado al serle asignada la inmensa responsabilidad de organizar y des-
arrollar la VII Conferencia de Escuelas de Mecdicina de los paises latino-
americanos para el ano de 1971. Posteriormente, por decisién de la Asociacién
de Facultades (Escuelas) de Medicina de Venezuela, como un homenaje
a los 25 anos dc la rcapertura de nuestra Universidad del Zulia, fecha
grata cuya conmemoracién ocurrié el pasado mes de octubre, fue sefialada
nuestra Facultad para cumplir tal cometido.

Conscientes de tan magna responsabilidad nos dimos de inmediaio a
la tarea cncomendada para lo cual no contdbamos sino con una gran volun-
tad de servicio y el acicate que para nosotros significaba esta oportunidad
para poder contribuir aun cuando en modesta forma y proporcién, a es-
timular el idcal de confraternidad entre los pucblos de Latinoamérica y
escalar un paso mas en la identificacién e integracién cultural, cientifica
y educativa de los mismos. No somos los miecmbros de la Comisiéon Orga-
nizadora los llamados a enjuiciar la tarea cumplida, pero si queremos en
csta oportunidad expresar la inmensa satisfaccion que hemos experimentado
a lo largo de la jornada, porque hcmos podido conocer mejor y mas de
cerca a las gentes de nuestros pucblos latinoamericanos.

Tres factores, a juicio nuestro, han sido fundamentales para el logro
del objetivo propucsto, a saber: el respaldo irrestricto de la Secretaria
Gencral de la UDUAL, de todos y cada uno de sus miembros integrantes, quie-
nes en todo momento nos brindaron no sélo su apoyo, sino también su
vasta experiencia en la organizacion de este tipo de eventos; la asesoria de la
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Asociaciéon de Facultades (Escuclas) de Medicina de Venczuela y lo que
podriamos considerar quizas como cl factor mas importante, la entusiasta .
colaboracién de los asistentes a esta VII Conferencia, sin cuya activa y
decidida participaciéon, muy poco habriamos logrado.

La presentacion y discusién de los temas resultaron por demds intere-
santes, como s¢ demuestra por las conclusiones y recomendaciones acordadas
por las Comisiones de Trabajo, cubriéndose tres aspectos de capital im-
portancia en la vida de nucstras Facultades: la investigacién (por cl tema
N¢ 1) la asistencia (por el tema N¢ 2) y la docencia (por el tema N¢ 3).

Al término de la jornada, sin embargo, una preocupacién nos asalta, por
no saber, ni tencr medios al alcance para ello, cudl va a ser cl destino
de los documentos finales en cuanto a la aceptaciéon y puesta en mar-
cha dc las recomendaciones y conclusiones acordadas. Por ello hacemos
énfasis al sehalar que es necesaria y urgente la creacién de mecanismos
que permitan establecer la continuidad en los programas auspiciados por
la UDUAL, como garantia del beneficio que deben tencr nuestras Escuelas
de Mecdicina derivados de estas u otras actividades.

Sefiores delcgados: al poner punto final a esta Conferencia, los miem-
bros de la Comisién Organizadora y de la Mesa Directiva querecmos hacer
publico reconocimiento a las Instituciones y personas que en forma des-
interesada nos brindaron colaboracién para programar y desarrollar este
evento, cuyo fruto mas importante ha sido el fortalecer la confraternidad
de los pucblos de América Latina, cuando al darnos cita en Venezuela
hemos roto las barreras de todo orden, para confundirnos en estrecho
abrazo de amistad y camaraderia, no pudiendo ocultar la inmensa satisfac-
cion que la presencia de ustedcs en esta tierra nos ha proporcionado a los
venezolanos todos.

Feliz rctorno, hermanos latinoamericanos, a vuestros paises es nuestro
mayor desco, con la formal invitaciéon para la préxima cita en el afio 1973
en la encantadora ciudad de La Habana, capital de Cuba.
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DECLARACION

Vistas las denuncias expucstas en la quinta sesién plenaria de la VII
Conferencia de Escuelas de Medicina de América Latina (UDUAL), acerca
de la situacién universitaria y social imperante en Bolivia:

En conocimiento de que la Universidad en dicho pais ha sido victima
de una agresién inusitada y salvaje, que consisti6 en un bombardeo por
dos veces reiterado, con intervencién dc la aviacién y de los tanques, que
dej6 un saldo tragico consistente en decenas de estudiantcs muertos.

Vista la cntrada a la Universidad Mayor de San Andrés, y su Facultad
de Medicina, de tropas de asalto de los “rangers” que produjeron destruc-
cién, saqueo y robo con ensafiamiento especial para con el Instituto de
Biologia de la Altura, uno de los mds importantes centros cientificos de
Bolivia.

Dada la clausura de la Universidad y de todos los ciclos de educacién
en sus diversos niveles, asi como la superacién oficial de la Confederacién
Médica Sindical de Bolivia:

Vista la implantacién de la pena de muerte, los fusilamientos, la per-
secucién implacable a catedraticos y estudiantes universitarios, los con-
finamientos en campos de concentracién instalados en zonas selviticas e

insalubres, y la pérdida completa de los derechos y garantias individuales
dcl ciudadano:

Considerando que la historia de la Ameérica Latina sefiala a las Univer-
sidades como instituciones comprometidas con la independencia y la libertad:

Que los hechos denunciados no obstante el tiempo ya transcurrido ponen
de manifiesto la barbarie que anima a las dictaduras oligarquicas del con-
tinente que, como cn Bolivia, atentan impunemente y,.a la vez contra la
vida de los jévencs, la educacion y la cultura, sin mostrar la mas minima ten-
dencia a su reparacion:

Por todo lo que procede, la asamblea plenaria de la VII Conferencia
de Escuelas dc Medicina del Continente, por unanimidad, declara:
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lo. Su mas profunda y fraterna solidaridad con el pueblo de Bolivia y su
Universidad Auténoma clausurada.

20. Su conviccion de que esta agresién a los valores mas auténticos de

la cultura no hara sino acclerar la toma de conciencia hacia la li-
beraciéon de nuestros pueblos,

DR. HEBER VILLALOBOS DR. VARAN VON SMITH

Presidente Secretario General
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APENDICE 1

INMUNOLOGIA*

“A principios del presente siglo, la Inmunologia cstaba dedicada casi
exclusivamente al estudio de los meccanismos que le confieren a los ani-
males resistencia contra los agentes infecciosos y por tal motivo era una
ciencia cstudiada como parte de la Microbiologia. Sin embargo, como con-
sccuencia de las investigaciones recalizadas durante los dultimos decenios,
la Inmunologia abarca ahora una serie de fenémenos mucho més extensos,
lo que ha hecho de ella una disciplina que ya ha alcanzado su estado de
adulto y es ahora una disciplina cientifica independiente, pero que permanece
interrelacionada con casi todas las disciplinas médicas y biolégicas y pocas
de éstas ofrecen tantas posibilidades de cfectuar estudios interdisciplinarios.

Vamos ahora a mencionar algunos de los hallazgos significativos que han
hecho de la Inmunologia una materia tan importante.

Dentro de los numerosos avances en la comprension de las reacciones
inmunoldgicas que condujeron a muchos investigadores al entusiasmo y
actividad inusitados e inmensos, estd ¢l concepto expuesto por Sir Mac Far-
lana Burnett sobre los mecanismos que hacen posible que un individuo pueda
diferenciar entre “lo propio y lo ajeno”. Se reconoce ya ampliamente el que
estos mecanismos se pueden dividir en dos categorias principales: la pro-
duccion de proteinas séricas con actividad especifica de anticuerpos y la
proliferaciéon de células especializadas o inmunocompctentes. La médula
6sca y el timo, 6rgano al que hasta hace muy poco no se le conocia una
funcién definida, tienen junto con el complejo sistema linfoideo papel pri-
mordial en las reacciones inmunolégicas y su interés ¢ importancia au-
mentaran a medida que se clasifiquen mas atn sus funciones.

Los diversos sindromes clinicos asociados con la presencia de demasiada
0o muy poca gammaglobulina o con anormalidades en las proporciones de
algunos de los subgrupos, tales como la hipogammaglobulinemia y el
mieloma multiple, también han sido aclarados en parte y se entienden mcjor
en términos de los conceptos inmunoldgicos actuales.

El reconocimienio de nuecvos subgrupos de la inmunoglobulinas, como Ia

* Corresponde al trabajo elaborado por ¢l Dr. Helman Serrano “Importancia de la ensefianza
de la Inmunologia en las Escuelas de Medicina Latinomericanas’, como colaboracién a la presente
poncncia sobre el punto III del Temario de la VII Conferencia de Escuelas de Medicina de América
Latina. (pp. 1 al 5, inclusive).
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IgE y su posible papel en las reacciones alérgicas, puede esperarse que ha
de contribuir al engrandecimiento del campo de las alergias.

Los enigmas de la fiebre reumatica, glomerulonefritis, lupus eritematosos
diseminado y otras enfermedades relacionadas con las llamadas reacciones
de autoinmunidad o autoalergias, ya no son tan misteriosas como lo eran
hace unos pocos afnos.

El rechazo o aceptacion de trasplantc y su intima relacién con la consti-
tucion genética del individuo, no son ya problemas que lc concierncen exclu-
sivamente al investigador en c¢l laboratorio, sino que se¢ han convertido
cn algo de mayor significado clinico como resultado del desarrollo de me-
jores técnicas quirdrgicas que han permitido los trasplantes de 6rganos
como el rifién, corazén, pulmones ¢ higado. Se ha hecho cada vez mas obvio
que c¢l mayor problema con que se cnfrentan los esfuerzos médicos de
reemplazar 6rganos enfermos, c¢s ¢l de poder controlar las reacciones que
¢l organismo desarrolla contra lo que no le es propio y mientras esto no
pueda cvitarse o eliminarse, la utilidad de tales procedimientos se ve muy
limitada y algo lejana al éxito completo.

La supresion intencionada de varias reacciones inmunoldgicas indesea-
bles, por medio de ciertos compuestos quimicos o por medio de hormonas
esteroides ha sido de utilidad muy importantc en los trasplantes de érganos
y también ha sido aplicado y afiadido a los esfuerzos que se hacen para
modificar o atenuar algunas de las enfcrmedades denominadas de auto-
inmunidad.

El descubrimicnto de la capacidad notable del suero y gammaglobulina
antilinfociticos para prolongar la sobrevida de los injertos en un avance
notable en la busqueda de inmunosupresores ecspecificos y atéxicos.

No solamente es ¢l suero antilinfocitico de importancia en la biologia dc
los trasplantes, sino que también proporciona una reactivo poderoso para
el cstudio de la biologia de los tumores. Como mencionarcmos luego, la
demostracion de antigenos en células tumorales, na deja ninguna duda sobre
el hecho de que estos antigenos en las células tumorales, pueden desenca-
denar reacciones inmunolédgicas pero todavia queda por determinar cuan
significativas estas reacciones pueden ser en la historia natural del cancer.

Asi como cxisten ciertas enfcrmedades en donde se observa que los or-
ganos cn los que se produce la formaciéon de anticuerpos pueden también
enfermar, como la enfermedad de Hodgkin, en las cuales se observan cier-
tas anormalidades de tipo inmunolédgico, ecxisten también algunas enfer-
mecdades de origen desconocido como la sarcoidosis que quizds comiencen
a entenderse mejor muy pronto y quc acaso correspondan también a la
categoria de enfermedades inmunoldgicas.

Las técnicas para intensificar la respuesta inmunitaria, como el empleo
de coadyuvantes; o el trasplante de células o tejidos linfoideos iddncos,
pueden scr utiles en varias situaciones clinicas como en los casos de enfer-
medades infecciosas y deficiencias de la funcién inmunitaria.

Diferentes efectos de la respucsta inmunitaria misma pueden impedir
otras respuestas o sus manifestaciones (como por ejemplo, el bloguco de los
anticuerpos en la alergia atdpica o la estimulacién del crecimiento tumoral
en presencia de anticuerpos), hechos de evidente importancia por lo que se
refiere tanto a la intensificacién como a la supresion.
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Otro campo de los muchos en los cuales la biologia dec los tumores y
la biologia de los trasplantes sc cncuentran en cl fenémeno conocido como
tolerancia inmunolégica, ya ocurra cn una forma natural o inducida por
drogas u otros mcdios. Su rclacién con ciertas enfermedades que se des-
arrollan cspontdneamente y en forma natural en animales, tales como la
leucemia o el cidncer mamario de los ratones y las leucosis de los pollos,
cada una de las cuales es atribuida a un virus oncogénico, presenta la posi-
bilidad de que si se pudicra eliminar tal tolerancia especifica en una ectapa
temprana de la vida del animal, sc podrian desarrollar medios para controlar
estas enfermedades. Es mas, no ha escapado a la atencién dc muchos in-
vestigadores cn este campo, que si sc determina que la etiologia de la
lecucemia aguda de los nifios, se pucde comparar a su contrapartc en los
ratones o pollos, la importancia de cé6mo se ha desarrollado la tolerancia
inmunolégica hacia tales tumores sera de valor incalculable. Al conocersc
mejor el fenémeno de la tolerancia inmunolégica especifica, c¢stado en que
el organismo es incapaz de responder inmunoldégicamente a un antigeno
determinado, ha hecho posible entender mejor los estados de autoalergia o
de autoinmunidad en ¢l humano y animales asi como las enfermcdades nco-
plasicas naturales y espontdneas en los animales que hemos ya mencionado.

Los antigenos tumorales se consideran como antigenos autdlogos y se
crec estan presentes principalmente en la superficie celular. Se ha planteado
la cuestion de si el cancer humano se presenta sélo en sujctos cuyas res-
puestas inmunolégicas son deficicntes o estan debilitadas.

Si ulteriores investigacioncs conflirman la existencia de antigenos can-
cerosos cspecificos, podrian tener importancia terapéutica las técnicas dc
estimulaciéon o intensificacién dc las rcspuestas inmunitarias especificas.

A la terminologia de antigenos se ha afiadido el término de neoantigenos
que se cree son substancias intracelulares originadas por virus oncogénicos
del grupo DNA; también existen otros antigenos que hasta ahora se les
ha denominado por medio de letras del alfabeto, tales como — o T-L, se
asocian con varias enfermedades neoplasicas inducidas por virus incogé-
nicos del grupo RNA.

Las células que se transforman al cstado ncopldsico mediante’ compuestos
quimicos, virus DNA o virus RNA, son susceptibles al rechazo después de
ser irasplantadas a huéspedes animalcs previamente inmunizados. Las evi-
dencias disponibles hasta ahora ticnden a aportar el concepto de que
tal rechazo de tumores depende principalmente de reacciones inmunoldgicas
llevadas a cabo a través de células inmunocompetentcs y que es compa-
rable en una forma muy cercana con otras formas de rechazo de injertos.
Por el contrario, las leucemias inducidas experimentales por virus RNA
pueden suprimirse mediante anticuerpos apropiados, y la disponibilidad
de esos anticuerpos cspecificos y potentes, han hecho posible la demostracién
de una inmunizacién pasiva contra trasplantes de leucemia en animales.

Aunque varios antigenos de células tumorales pueden originar una serie
de reacciones inmunolédgicas en huéspedes susceptibles y pueden conducir
al desarrollo de¢ inmunidad contra el trasplante experimental del mismo
tumor, se han realizado intentos de¢ alterar ¢l curso de un neoplasma ya
establecido, y hasta ahora todos, con excepcién de unos pocos, han resul-
tado sin éxito alguno. A pesar de esto, los rapidos avances que estan ocu-
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rriendo en este campo podrian en cualquier momento corregir esta situacién
poco satisfactoria.

La inmunologia también hizo posible que la eritoblastosis fetal o enfer-
medad hemolitica del rccién nacido, debida a incompatibilidad Rho y sen-
sibilizacién materna, pudiera ser evitada o prevenida mediantc la adminis-
tracién de una gammaglobulina anti-Rh+ a madres que dieran a luz hijos
que fuesen Rh+.

La inmunologia también hizo posible y ayudé en forma innegable al
esclarecimiento de muchas incégnitas presentes hasta no hace muchos afos
en el campo de la genética y biologia molecular, sin cmbargo, los investi-
gadores en ¢l campo de la inmunologia andan deseperadamente tratando
de conscguir la respuesta final a la incégnita de céomo son producidos los
anticuerpos, pero mas especificamente sobre los mecanismos por los cuales
se inician dichos procesos. Podemos anticipar que légicamentc la informa-
cién sobre estos mecanismos scrd de gran importancia para el clinico, al
proporcionarle a éste los medios para reforzar los procesos inmunologicos
naturales o para sustituirlos cuando se¢ encuentrcn deficientes o ausentes;
por otra parle, esta informacién seria también de gran valor para limitar
la reaccién dcl huésped al injerto para controlar alergias, y en gencral para
manejar mejor las condicioncs patolégicas que tengan su origen en reaccio-
ncs inmunoldgicas. Después de todo, una vez que sepamos exactamente
cémo se fabrican los anticuerpos, podremos claborar nuevas férmulas o
medios para estimular o deprimir dicha formacién de anticuerpos.

El dcsarrollo de técnicas inmunolégicas mdas refinadas ha permitido el
diagnéstico dc diversas condiciones clinicas asi como el mejor estudio de
su evolucién y rcspuesta al tratamiento instituido.

Los mélodos inmunoquimicos y de¢ inmunofloréscencia han alcanzado
un auge tal que actualmenic son métodos indispensables en cualquier
enfermedad inmunoldgica infecciosa. El serodiagnostico de las enfermedades
infecciosas, se ha perfcccionado mucho, especialmente c¢n las enfermedades
parasitarias y micdticas, y esto ha sido posible gracias al desarrollo de
técnicas como cl método indirccto de anticuerpos fluorescentes. Las prue-
bas cutdncas quizds lleguen a ser rcemplazadas por métodos de cultivo
cclular in vitro para la identificacién de cicrtos estados de hipersensibilidad.
El diagnéstico inmunolégico es indispensable para el diagnéstico de tras-
tornos inmunitarios bicn definidos como el mieloma, y para el estudio
de enfermcdad de posible tiologia inmunitaria como el lupus eritematoso
gencralizado y la artritis reumatoidea.

Al mismo tiempo, el desarrollo dc nuevas técnicas inmunolégicas ha
permitido determinar cuantitativamente hormonas y otras proteinas séricas
humanas.

La inmunologia sigue siendo uno de los medios cientificos auxiliares mas
ttiles en criminologia y medicina legal.

Por tltimo, la inmunologia ha aportado técnicas analiticas de aplicacién
en campos tan diversos como la Bioquimica, la Genética, la Embriologia y
la Antropologia”.
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APENDICE 2

MEDICINA PREVENTIVA Y SOCIAL*

“Nadie niega hoy la importancia que la Medicina Preventiva y Social
tiene en la educacién médica biasica, por lo cual ha estado recibiendo la
debida atencién, mostrando a medida que transcurre el tiempo un ritmo
cada vez mas crecientc.

En apoyo de lo dicho mas arriba, debemos sefialar las dos reuniones
celcbradas durante los afios 1950 y 1952, por el Comité de Expertos de la
OMS, sobre Educacién Profesional y Técnica del Personal médico auxiliar,
asi como las Conferencias sobre Ensenanza de¢ la Medicina Preventiva, en
noviecmbre de 1962 en Colorado Springs, USA, a la cual concurricron represen-
tantes de Estados Unidos de Norteamérica, Canada y Jamaica. En diciem-
bre del mismo afio, se realizé otra en Nancy, Francia, para los paises de
Europa.

La Primera Conferencia Mundial de Educacién Médica, celebrada cn
Londres en agosto de 1953, dedico una de sus 4 sccciones, al tema de la Ense-
flanza de la Medicina Preventiva y Social, y ¢l Primer Congreso Panameri-
cano de Educacién Médica, que tuvo lugar en Lima en 1950, como primera
conclusién aprobé ‘Normar la Educacién Médica, hacia la Medicina Pre-
ventiva y Social’.

Por ultimo, la Oficina Sanitaria Panamericana, organizé dos Seminarios
sobre la ‘Ensefianza de la Medicina Preventiva cn las Escuelas Médicas
Latinoamericanas’, uno ce¢lecbrado en Viia del Mar (Chile) del 10 al 15 de
octubre de 1955 y el otro en Tehuacédn, México, del 23 al 28 de abril de 1956.

Los métodos tradicionales de ensefianza médica han producido en ge-
neral, médicos individualistas, sin concepto armodnico integral entre Ilas
funciones de la prevencion y la curacion, aunque la ensefianza de la me-
dicina ha logrado scguir aquel concepto en algunas materias, como por
ejemplo en Pediatria y Obstetricia. Se hizo notar que muchas de las escuc-
las representadas estdn ya organizando sus programas de ensefianza con
cl fin de corregir esas deficiencias. Por lo expuesto, deben ensayarse y csti-
mularse métodos para que, en su ejercicio profesional, los médicos:

% Corresponde a idcas y conceptos expresados en el trabajo que el Dr. Francisco Gémez Padrén
elaboré6 como colaboracién a la prescnte ponencia sobre el punto IIT del Temario de la VII Confe-
rencia de Escuelas de Medicina de América Latina. (pp. 1 a la 3 inclusive).
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a) Consideren al paciente como una persona que forma parte de una
familia y una comunidad y no como un individuo aislado.

b) Practiquc la medicina integral: prcventiva, curativa y de rchabilitacion.

¢) Conozcan y participen activamente en la solucién de los problemas
de salud de la comunidad en donde actden.

Dcbe procurarse quc los estudiantes comprendan y aprecien las funcio-
nes especializadas de salubridad, reconociendo las limitaciones que un mé-
dico general ticne para el desempefio de dichas funciones.

Para lograr los propésitos enunciados sc¢ debe destacar el concepto glo-
bal y unitario d¢ la Medicina. Como una dc¢ sus partes, la Medicina Preven-
tiva tiene principios y emplea métodos y técnicos especificos que requiercn
su enseflanza en una catedra separada’,
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APENDICE 3
INGENIERIA BIOMEDICA*

“Bajo csta denominacién, me he permitido agrupar las disciplinas mo-
dernas que se consideran actualmente en los programas de medicina y quec
forman parte de las llamadas ‘Ciencias Exactas’. Hasta hace pocos aiios
se hablaba de ‘el arte dc la medicina’ para manifestar el caricter cualitativo
y sumamente subjetivo de la prictica médica. El estudiante de medicina in-
gresaba en la Facultad con el propdsito de ejercitar su memoria y olvidarse
de las Matematicas. Y no se equivocaba, puesto que las disciplinas de en-
tonces requerian una buena dosis de memoria y una fc dogmatica en los
libros de texto y las palabras del profcsor. Este concepto ha cambiado ra-
dicalmente en los ultimos afios; la medicina tiende a hacersc mas cuantita-
tiva, pierde su caricter ‘artistico’ y adopta fisonomia cientifica. Los fendmenos
biolégicos han perdido su caracter descriptivo y se analizan cada vez mds,
mediante técnicas matemadticas. La instrumentacion sc¢ hace cada vez mas
indispensable al médico gencral. La literatura cientifica es un verdadero
jeroglifico para quienes adolecen de falta de conocimientos matematicos
béasicos. Por consiguiente se hace necesario introducir en los programas
modernos de medicina una buena dosis de ‘Ciencias Exactas’. En mi opinién,
la introduccién dec estas ciencias en medicina se hace sobre todo necesaria
en nuestros paises, en donde el estudiante ingresa en la Universidad sin
la preparacién equivalente al ‘College’ de los paises desarrollados. Y el
objetivo de estas ciencias estaria dirigido a dotar al estudiante con las armas
basicas para la comprension de la literatura cientifica y a entenderla en las
técnicas y métodos matcmaticos que puedan ayudarle a solucionar los
problemas biomédicos.

Comentarios en relacion con la enseiianza de ‘Ciencias Exactas’
en las Escuelas de Medicina

a) MATEMATICAS:

Pucsto que el campo de las matematicas es sumamente amplio, seria re-
comendable la formaciéon de un comité que se encargaria de examinar
* Este titulo corresponde a un capitulo del trabajo que el Dr., Angel Brito elaboré como colabo-

racién a la presente ponencia sobre el punto III del Temario de la VII Conferencia de Escuelas
de Medicina de América Latina. (pp. 5 al 11, inclusive).
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las diferentes cétcdras existentes cn la Facultad de Medicina y elaborar
un programa adecuado al nivel de ensefianza impartido por dichas ca-
tedras. En efecto, nada es mdés contraproducente en el espiritu de un
estudiante, que recibir educacién matematica en el primer afilo de me-
dicina y recibir educaciéon de bajo nivel cientifico (de caracter descrip-
tivo) en los aifios subsiguientes. O viceversa, no recibir educacién mate-
madtica y ser puesto en contacto futuro con refinados programas de
educaciéon médica. En ambos casos, se crea un estudiante frustrado, con-
fuso y carente de motivacién cientifica. En ningiin momento se debe
pensar en la introduccién de mateméticas, aislada; por el contrario,
debe hacerse énfasis en una matematica de caracter local, acorde con
las necesidades particulares, arménicas con el caradcter de cada Escuela
de Medicina. En un estudio nacional acerca de los requerimientos mate-
maticos en los Estados Unidos para los estudiantes de Medicina, los si-
guientes cursos fucron considerados en las catedras:

Bioquim. Fisiolog. Farmacol. Microbiol. Patologia.

Matematicas Analiticas * * * * *®

Célculo Elemental

(un afio) * * * * *®

Célculo avanzado

(1 scmestre) *% F¥ % KK % X%

Ecuaciones diferenciales

(elementales) * Ak
Probabilidad elemental ¥
Estadistica aplicada *% *% ®X® %% *%
* = Necesario; ** = Muy recomendable; *** — Recomendable.

En consideracién a este estudio, pudicran establecerse como cursos ne-

cesarios para el estudiantc de Medicina: 1) Matematicas Analiticas 2) Calcu-
lo Elemental; 3) Estadistica Aplicada.

—

En estos cursos deberia hacerse énfasis en los siguicntes conceptos:

Variable. Dependiente e independiente. Ejemplo de variaciones biolégicas.
Funcion. Relacién entrc variables. Representacion grafica de funciones
importantes en medicina (exponcncial, logaritmica, periédica, etc.).
Limite. Ejcmplos bioldgicos.

Incremento. Ejemplos bioldgicos (incremento de temperatura, etc.).
Rata instanidnea de cambio. Ejemplos (transporie activo, etc.). Con-
ceptos adicionalcs y que el autor del presente trabajo considera de im-
portancia en medicina.

Sistema de Conirol. El Andlisis matematico y mediante modelos apro-
piados de los sistemas biolégicos.

Series. Divergentes y convergentes. Ejemplos bioldgicos.

Andlisis matemdltico de grdficas. :
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b) ESTADISTICA BIOMEDICA:

Los cursos de Estadistica Biomédica se consideran de utilidad solamente
si los conceptos bioestadisticos son utilizados repentinamente en los diferen-
tes afios de la carrera de Medicina. En mi opinidn, estos cursos deberian
ser dirigidos a capacitar al futuro médico para la comprensién de la lite-
ratura cientifica, el disefio estadistico de experimentados biolégicos, la
identificacién y coleccién de material susceptible de ser analizado estadisti-
camente y a la aplicacién de conceptos cstadisticos cn decisiones concer-
nientes a la salud del paciente (terapéutica, diagndstico, etc.). Es induda-
ble que estos objetivos no pueden lograrse en un curso aislado, de aqui el
énfasis en su aplicacién en los diversos afios de la carrera. Un ecjemplo
de la organizacién de bioestadistica es la siguiente secuencia:

a) Primer aiio:
Estadistica basica que incluiria conceptos fundamentales como:

Variabilidad cn los datos bioldgicos.

‘Test’ de significacién.

Estimacién de intervalos de confianza en parametros verdaderos.
Distribucién estadistica.

Teoria de probabilidades.

Suposiciones basicas de los ‘test’ estadisticos.

Errores de tipo I y II.

El concepto de regresién.

PNAUAE BN

A este curso de cstadistica basica, le seguiria un curso de Genética,
¢l cual se ampliaria el concepto de probabilidad y se introduciria el ‘test’
de Chi-cuadrada.

b) Segundo aiio:

En Fisiologia se discute la presentacion grafica de datos fisiolégicos y
se hacen calculos estadisticos en relacién a paries del programa, por ejem-
plo en la medicién de presion sanguineca.

c) Tercer arno:

En Farmacologia se dictan clases especiales, sobrc conceptos estadisti-
cos aplicables a los ensayos bioldgicos (efectividad de drogas, etc.).

d) Cuarto arnio:

En Mcdicina Preventiva se estudian proporcioncs de distribuciéon por
edades en relacién con demografia, epidemiologia y administracién de sa-
lud publica.

¢) Quinto ario:

En Mecdicina Interna se establece la oportunidad de efectuar cstudios
estadisticos sobre pacientes (revisiéon de¢ historias médicas, ctc.)
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f) Sexto ario:
‘P" - - - .
En Pcdiatria se estudian curvas de crecimiento y correlacion.

Estc esquema debe considerarse como un esquema de ‘Bioestadistica
Integrada’. Cada Escucla de Medicina debe considerar sus caracteristicas
peculiares y establecer las secuencias apropiadas.

c) BIOFISICA:

Aun cuando la existencia de cursos de Biofisica es objeto de discusio-
nes controversiales en las Escuelas de Medicina, parece ser que en los ulti-
mos afios la Biofisica tiende a separarse de Fisiologia y a adquirir caracteres
definidos c¢n cl curriculum. Esto obedece a las siguientes razones:

1. Algunas de las areas de trascendencia en la cducacién del médico (por
ejemplo mdétodos radioactivos y fisica nuclear) no pertenecen a la fi-
siologia convencional y por itanto no son coniempladas en la mayoria
de las Escuclas de Medicina; esto trae como consecuencia que el médico
interesado en la utilizacién de isétopos se vea obligado a tomar cursos
de entrenamiento d¢ post-grado los cuales s¢ efrccen muchas veces en
universidades alejadas de su sitio d¢ trabajo.

2. Debido a que los tépicos biofisicos son dictados por fisiolégicos, muchas

veces el estudianic recibe un contacto muy superficial en ¢l aspecto
basico (verdaderamente biofisico) y muy profundo ¢n el aspecto fisio-
légico. Esta ‘superficialidad’ no es consistente con las tendencias moder-
nas cn Biologia y Medicina.
La creacién de programas modernos de Biofisica requicre de nuevo
una revision completa por parte de las diferentes céatedras, especialmente
Fisiologia con la cual existe una confrontacioén directa. No quericndo ser
controversial, quiero enumerar ecnscguida solamente las arcas de Bio-
fisica no relacionadas con Fisiologia y que por su importancia médica
deberian ser incluidas en los programas modernos de medicina:

I) Métodos radioactivos y Fisica Nuclecar.
II) Instrumentacién.
IIT) Teoria de Sistcmas de Control.
1V) Biologia Molecular.

Me permito llamar la atencién a la posibilidad de dictar un programa
moderno de Biofisica mediante la colaboracion de investigadores locales,
interesados en areas de Biofisica, ejemplo: Programas de Biofisica de la
Facultad dc Mecdicina de LUZ, ano lectivo de 1970.

d) COMPUTEROLOGIA:
Es indudable que el uso de computadores ha significado un adelanto no-

table en la investigaciéon médica y en la clinica practica. Este es uno de
los cursos que puede ser ofrecido mediante ¢l sistema de ‘electivos’. No
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se pretende profundizar en el cstudio de computadores, sino mas bien ha-
cer del conocimiento del cstudiante los tipos de computadores y los pro-
blemas de computacién, hacerle notar las facilidades y exactitudes del método
y capacitarlo para diferenciar los problemas médicos susceptibles de ser
tratados mediante computadores. El1 mcjor método de cnsefianza consiste en
la seleccién de tépicos médicos susceptibles de ser tratados mediante compu-
tadores, los cuales deberian ser discutidos histéricamente, es decir, el
analisis primitivo, etc., hasta llegar al uso de computadores. Luego se hace
una demostracién practica. Un programa ejemplo es el siguiente:

Introduccién.

Calculos de equilibrio fluido-clectrolitos.

El manejo de datos en rclacién al cuidado del paciente.

Proceso fotografico.

Diagndstico.

Proceso de Scries (en funcién de tiempo —el electroencefalograma.
Proceso de cletrocardiogramas.

Automatizacion del laboratorio clinico.

Plancamiento dc¢ tratamiento radiactivo.

Simulacién cardiovascular radioactivo.

by
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COMENTARIO SOBRE EL TEMA II:

“Intcgracién de la ensefianza con los servicios médicos
y de salud ptiblica. Estudios nacionales y regionales
para la realizacién de este propésito”.

Por el Dr. JUAN ALvAREZ TosTADO M.*

“La ecnsefianza de la Medicina, mas que otra alguna, debe ser esencial-
mente objetiva, tiene que hacerse en los enfermos, y todas las naciones civi-
lizadas han convenido en que los que se asistan por la beneficencia publica,
sirvan para la ensefianza clinica. Esta practica redunda en beneficio de los
enfermos mismos, que son asistidos con mds asiduidad y méas cuidadosa-
mente observados. La experiencia de todos los siglos ha demostrado que los
mejores médicos son los que han hecho sus estudios en la clinica. Ese
beneficio para ellos y esta ventaja para los alumnos quec sc dedican al
estudio de la Medicina, imponen la necesidad de completar los estableci-
mientos hospitalarios con departamentos apropiados para hacer la ense-
fianza médica.” Dr. Eduardo Liceaga, 1895.1

“Que es importantc incorporar al proceso docente a hospitales y otros
establecimientos de salud pertenecientes a los ministerios, a la seguridad
social y a la asistencia social publica y privada...” Grupo de expertos dec
la Organizacién de Estados Amcricanos y de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana, 1969. 2

He leido 2 de las tantas formas en que ha sido expresada en diferentes
épocas una misma idea: la de efectuar las actividades docentes en los mis-
mos sitios en que realizan, dia a dia, sus labores las profesiones de la Me-
dicina, sincrénicamentc y en armonia.

Las razones de la vigencia de esta intencién hasta nuestros dias son de
indole diversa, unas permanentes, como las de caracler pedagdgico, que
sefialan la conveniencia de aprender haciendo y otras circunstanciales, como
la creciente demanda dc atencién médica, que obliga a aprender sirviendo.

El Dr. Alfredo Jadresic en ¢l trabajo que se comenta, expresa lo anterior
diciendo que la vinculacién de las facultades de Medicina con los organismos
que tienen a su cargo la atencién de la salud, nace como una necesidad de
formar al médico con pleno conocimiento de la rcalidad en salud del pais

* Jefe de Asesoria Técnica de la Subsecrctaria de Asistencia,
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en que vive y de la ventaja de que conozca durante su formacién el sistema
institucional en que le correspondera dcsempeharse.

En México como en otras partes del mundo, practicamente todos los
mdédicos se han formado en hospitalcs que no dependen de las instituciones
de educacion superior. En nuesiro medio, el hospital universitario, relativa-
mente de rcciente surgimiento, no es ni podrd ser el sitio habitual de for-
macion del personal para la salud.

Debe concebirsele como un centro dc experimentacion y evaluacion de
nuevos curricula y métodos dc ensefianza que posteriormentc sean aplicados
cn los establecimientos de atencién médica dependientes de las instituciones
de salud y seguridad social.

El hospital universitario para lograr sus propésitos, debe como ya ha
sido afirmado en otras ocasiones, adaptarse a la realidad epidemioldgica,
social, ccondmica y cultural de la comunidad, pucs de lo contrario se corre
el riesgo dc que los modelos docentes propuestos en forma tedrica, resulten
inaplicables en la practica.

Por otra parte, ademas de que ¢l hospital cumpla con ¢l papel tradicional
de contribuir en el adicstramiento clinico de los profesionalcs de la salud,
poco a poco sc ha venido gencralizando la idca de que amplie sus funciones
y abarque la enscianza de las asignaturas llamadas basicas, en tal forma
que junto con otros establecimientos sanitarios asistenciales sea capaz de
desarrollar en su totalidad los planes de estudio aprobados por la Escuela
de Medicina con la cual coordine sus funciones.

Para llevar a la practica tal conjuncion de funciones, es indispensable
utilizar diversos procedimicntos administrativos de los cuales la coordinacion
y la integracién resultan ser los instrumentos mas tutiles.

Cuando los recursos son pocos no basta, para considerar eficiente a una
institucién, comprobar que los utilizé correctamente; es indispensable apro-
vechar los que estén disponibles, sean propios o ajenos. Para servirnos de
estos ultimos disponemos de la coordinacién. Este instrumento administra-
tivo al aplicarlo correctamentc permite que el recurso propio se refuerce
con cl ajeno, accion reciproca y sincrénica que para tener lugar debe reali-
zarse c¢n armonia, con objeto de que la busqueda del objetivo por cada una
de las partes, no sea intcrferida, lo que es factible cuando las instituciones
que se coordinan se respetan mutuamecnte, tienen personalidad propia y son
administradas en forma eficiente y coinciden o se complementan cuando
menos parcialmente, en sus propésitos.

Al respecto, el Dr. Pedro Daniel Martinez dice: “...coordinarse quiere
decir libcrarse de la improvisacién y protegerse del aislamiento. Coordinar
no es regimentar ni imitar, es, por lo contrario, asegurar la propia origina-
lidad, enriqueccrse con las realizaciones de los demas y, finalmente, entre-
garse con todo y tarca, en resuelta manifestacién de confianza, a la misién
comun.” *

Un plantel docente y una institucién de atencién médica deben en prin-
cipio cumplir esos rcquisitos y tienen entre sus mctlas algunas que se com-
plementan como la docencia, la investigaciéon y la difusién de la cultura
en el campo de la salud; son por lo tanto, establecimientos que deben
coordinarse.

En relacién al segundo procedimiento, técnicamente accptamos que in-
tegrar es obtener y articular los elementos materiales y humanos, que la
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organizacién y la planeacién sefialan como necesarios para el adecuado
funcionamiento de un organismo social. Pero para el caso presente, debemos
entender por integracién la incorporacién de funciones semejantes de diver-
sas instituciones, bajo una misma jefatura, hecho que garantiza la unidad
cn la doctrina y cn la accién, asi como el aprovechamiento éptimo de los
recursos, €l impedir su duplicacién inneccsaria.

Los rasgos sociales ideoldgicos y de gobierno de nucstras nacionaes asi
como sus politicos de desarrollo en general y de salud y educacién en par-
ticular, seran la base en que se apoye la scleccién del procedimicento. Para
algunos la integracion sera lo adecuado, para otros, la coordinacién habra
dec cumplir igual papel.

En el caso de nuestro pais, México, ¢l Dr. Carlos Campillo Sainz, Sub-
secretario de Asistencia de la S.S.A., ha exprcsado las politicas de salud
que orienian las accioncs sanitario-asistenciales en el presente régimen, una
de las cuales, la nmimero 15, después del enunciado “Favorccer el desarrollo
de Actividades Docentes”, a la letra dice: “El principal recurso dc los paises
y de las instituciones, en el recurso humano constituido por el personal
técnico y profesional debidamente capacitado. Formarlo y adiestrarlo, es
tarea que nos corresponde y nos correspondera siempre, tanto si la realiza-
mos con nuestras solas fuerzas, como en colaboraciéon con otras institucioncs
de salud o con universidades y planteles de enseflanza superior.

La Secretaria pugnard por tener en cada médico y enfermera, en cada
técnico y laboratorista, alguien capaz de¢ transmitir a los demés, sus co-
nocimicntos y experiencias, de impartir sus ensefianzas, de ser en suma,
un maestro dentro de su personal esfera de accién. Asimismo, cada uno de¢
nucstros hospitales, centros de salud y consultorios habrid de considerarse
como una escuela o al menos, como una aula siempre activa. Colaboraremos
asi en la importante tarea de formar los técnicos y profesionales quc México
necesita para la causa de la salud”. #

Integrar o coordinar; la decisién del camino a seguir, corresponde a cada
pais o tal vez el camino sea sélo uno y lo demas cuestion de semantica.
Lo importante es recorrerlo bien y de prisa para llegar a tiempo a la meta.

Los establecimientos de salud pertenecientcs a los ministerios, a la se-
guridad social y a la asistencia social publica y privada asi como las uni-
versidades y demds instituciones educativas deben realizar la parte que
les corresponda ¢n la tarca de formar los profesionales de la salud que
nuestra socicdad requiere.

Chile estd andando buena parte del camino y la organizacién de unidades
docente-asistenciales a lo largo de todo el pais, constituidas por las univer-
sidades y las diferentes instituciones del Servicio Nacional de Salud, es
sin duda una bucna medida.

La descentralizacion debe ser hoy en dia, politica latinoamericana en
¢l campo de la educacién; los esfucrzos que se realicen con tal orientacién
redituaran no soélo en el terreno educativo, también recibirdn dividendos
importantes: los servicios para la salud, la investigacion cientifica, la difusién
de la cultura y el propio trabajador de la salud, que se verd vigorosamente
estimulado al percibir quc es mas ttil y gratificante su cotidiana labor cuando
comprende actividades docentes.

Los establecimientos y métodos docentes tradicionales van decjando desde
hace algunos afios de scr los adecuados. El incremento demografico, la
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demanda cada dia creciente de niveles superiores de educacién, el desarrollo
de la ciencia y la tecnologia y las nuevas corrientes de pensamicnto son
rasgos que dan forma a una nueva situacidon social que requiere nuevas
férmulas para resolver sus problemas y continuar la eterna busqueda del
bienestar comun.
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