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Marco concep:ual de la educacién

\médica en la América Latina

DR. JORGE ANDRADE"

SEGUNDA PARTE?
LA INFLUENCIA FORANEA Y SUS INSTRUMENTOS

Un wnalisis histérico de la educacién médica destinado a indagar
no solo la secucitcia de los hechos sino también los posibles mecanis-
mos que los gobernan y las causas que los generan, exige abarcar un

. periodo de tiempo suficientemente la :7g0 y correlacionar la uoluuon?

de la edugacmn médica con la de numerosas otras varxableb

e ———

En cducacion médica, la investigacion hisidrica puramente des- /
criptiva ha sido escasa y los analisis del tipo arriba descrito casi

inexiy ntes,

Con csta breve resefia de ninguna manera pretendemos Henar ol
importante vaco que representa la falta de conocimientos fundamet -
tales en este campo; su proposito consiste en servir de marco de
referc .ia para algunas de las discusiones que vendrin mas adela.

Los comentarios que siguen se refieren particularmente a la Anc.

rica Lauina y abarcaran, de manera casi exclusiva, el pcriodo Pos:
£ pariodo po

terior_al término de la Segunda Guesra Mundial. momento en que se

produw un cambio fundamental en las relaciones de dcpendencna

economica y cultural de los paises latinoamericanos.

En¢fecto, el resultado final de la mencionada conflagrauon trajo
como consecuencia la disminucién de la influencia econémica, poli-
ca y cultural de la Europa continental, tanto en la América Latina
como en todo el mundo. Es bien sabido que en las escuelas de medici-
na de la mayoria de los paises latinoamericanos, tanto Francia comu
na de la mayo
Alemania ejercieron una gran influencia a partitr de 1a independen-

. W W Ry L

IEI . . Jorge Andrade fallecio en agosto de 1976. Fue funcionario de la Ovgani. acién Pana
mericana de la Salud vy Profesor de la Facultad de Medicina de ta Universidad Central de
Venezuela, su pais natal.

ZL.a Primera Parte de este estudio fue publicada en Educ méd salud 12 (1), 1 i, 1975,
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cia de Espafia y durante la primera mitad del presente siglo. Al

finalizar la Segunda Guerra Mundial tal influencia decrecid y la de

T . P - . . -
Tos Estados Unidos de América se hizo evidente a través de diversos

mecanismos.

\_—_—-\‘——‘ . . -
Conviene recordar que, a partir de 1910, las escuelas de medicina

de los Estados Unidos sufrieron una importante transformacién en su

proceso docente y en su organizacion. Los cambios tuvieron como
base el muy conocido informe Flexner (I) y consistieron, sustancial-
mente, en la adscripcién de las escuelas de medicina a las universida-
des, lg_gga_c_x_o_r,x,d;id.é.partamentos la individualizacién y el desarr0<
llo creciente de ]a ensefianza y la investigacién en ciencias basicas, y
la 1r1corporauor1 del hospital a las escuelas de medicina para ser uti-
lizado como campo fundamental del adiestramiento clinico.

L2 influencia del informe Flexner se extendi6— consolidandose
practicamente sin cuestionamiento—hasta la segunda mitad del dece-
nio de 1940, cuando surgié, en la Escuela de Medicina de la Univer-
sidad de Western Reserve® (Cleveland, Ohio), el concepto de ense-
fianza integrada de las ciencias bésicas, el cual, en cierto modo,
representaba un alejamiento de alguno de los postulados flexne-
rianos. La reforma iniciada en dicha Universidad se extendi6 ré.p_i.-
damente a otras escuelas, tal como lo sefiala.Lee en una revisién de
las reformas acaecidas en algunas escuelas de medicina de Norteamé-
rica entre 1950 y 1960 (2).

Por otra parte, en noviembre de 1952, tuvo lugar en Colorado

Springs, una Conferencia sobre la Ensenianza de Medicina Prevenu-

va en la que estuvieron representadas 76 escuelas de medicina de los

Estados Unidos y Canadi. En el informe de dicha Conferencia (3) s¢

responsabiliza a la reforma de Flexner de haber contribuido a_crear
——ﬁ e e A et et e vy intd
una separacién _entre la medicina curativa y la preventiva y a la
pérdida_de la visién del paciente ‘como un_individuo, mlembro de

Wde una comunidad’’. Si bien para la fecha de esa Con-

ferencia 54 de 83 escuelas de medicina de los Estados Unidos ya te-

nian un departamento independiente de medicina preventiva, el

evento sirvié para sentar las bases de lo que en ese entonces se supuso

I

seria la enseftanza de una ‘‘medicina integral’’, para consolidar los
departamentos de medicina preventiva que ya existian, y para

estimular su creacién en aquellas escuelas que alin no los tenian.

3Actualmente denominada Gase Western Reserve.
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Un acontecimiento estrechamente relacionado con el precedente
fue la publicacién, en 195%, de los “objetivos de la educacién médica
de pregrado’ acordados en 1952 por la Asociacién Americana de
Escuelzis de Medicina (AAMC) (4). Ya en diciembre de 1951 la
Asociacién Médica Americana (AMA) habia aprobado un documento
sobre requisitos minimos para la acreditaciéon de escuelas de medi-
cina.

Las referencias precedentes a acontecimientos relacionados con la
educacién médica en los Estados Unidos resultan de interés porque
todos ellos tuvieron después algo que ver con las diversas propuestas
de cambio sometidas a la consideracién de las escuelas de medicina de
la América Latina.

Antes de seguir adelante, conviene recordar que, a comienzos de
los anos 50, Ia Fundacién Rockefeller promovié la creacién de las
Facultades de Medicina de la Universidad del Valle, en Cali,
Colombia, y de Riberdo Preto, en la Universidad de Sio Paulo,
Brasil. Dichas escuelas fueron establecidas siguiendo, en buena
medida, el modelo flexneriano modificado con las recomendaciones
de la Conferencia de Colorado Springs y las ideas y principios conte-
nidos en los documentos antes citados de la AAMC'y de la AMA.

——
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Por otra parte, en 1955 se llevé a cabo en Cali el Primer Seminario—~—/

de Educacién Médica en Colombia, evento de especial importancia
porque fue el primero de su naturaleza realizado en la América Lati-
na. Las conclusiones de dicho Seminario (5) se refieren a asuntos que,
en alguna medida, siguen siendo discutidos en la actualidad. Se reco-
—

mendd, entre otras cosas, organizar las escuelas de medicina en
T— e - :.——‘————————'“"_-"'—_'_——'_"

departamentOS' crear el departamento de'medicinia preventiva; p rocu-
car coordinar honzontal y verticalmente la ensefianza de las dlversas

asignaturas; incrementar el nitmero de profesores a tiempo complcto y

adedicacién exclusiva; establecer el internado hospitalario de un_afo
de duracion como requisito para la obtencién del grado de médico, y
m51stema§ae limitacién de matricula (cupo)y de seleccién de los
@tos a ser admitidos en las escuela%narlo adoptd asimis-
mo los objetivos de la educacmn médica de pregrado aprobados en
1952 por la AAMC (4). Ademis, recomenddé la creacién de la
Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina (que tuvo lugar en

1959). Esa recomendacién luego fue generalizada a los demis pai-
ses latinoamericanos en la Primera Conferencia de Facultades La-
tinoamericanas de¢ Medicina, reunida en México en 1957 bajo los
auspicios dela Union de Universidades de América Latina (UDUAL).
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La Segunda Conferencia de Facultades Latinoameri¢anas de
Medicina (Montevideo, 1960), recomendé el establecimiento de la
Federacién Panamericana de Facultades y Escuelas de Medicina
(FEPAFEM), lo cual tuvo lugar durante la Tercera Conferencia
(Vifia del Mar, 1962).

La Fundacién de la FEPAFEM ha estado, durante afos, sujeta a
polémica y sefialada como un caso de influencia de los Estados Unidos
en la solucién de los problemas educativos latinoamericanos.

“En efecto, la Primera Conferencia emitié un documento conocido
como la ‘““Declaraciéon de México sobre Educacién Médica en Amé-
rica Latina’ (6), en el cual se recomendaba ‘‘la creacién de asocia-
ciones nacionales de facultades o escuelas de medicina y su correla-
cién entre ellas’”

A partir de 1966, la FEPAFEM comenzé a convocar conferencias
bianuales de educacién médica de caracter panamericano y la
UDUAL sigui6 patrocinando conferencias también bianuales en las
que solo participan facultades de la América Latina.

Este conflicto sefiala una profunda divisién en cuanto a la actitud

frente a la influencia norteamerlcana en la educacién médica en
wma al mismo tlempo que permite comprender algunos de
los mecanismos puestos en juego para ejercerla.

En efecto, la FEPAFEM, fortalecida por la asistencia econémica de
fundaciones privadas de los Estados Unidos, ha podido dgsarrollar
una estructura operativa permanente y adelantar programas que
ejecuta a través de las asociaciones nacionales a ella afiliadas. La
UDUAL, en cambio, al no disponer de suficiente apoyo econdémico. se
ha tenido que limitar a continuar patrocinando conferencias bianua-
les en tanto que, en el periodo que media entre ellas, su actividad en
relacién con la educacién médica se reduce notablemente.

No podemos dejar de hacer referencia al importante papel que, ¢n
algunos aspectos, ha desempenado en todo este proceso la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional de !
fracidn Mundizl de 13. cJLc‘ para las Américas 7y, Dichz
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Aciestramiento que luego se transforméd en el Departamento de
Educacién Meédica. Hacia 1965 este adquirié ¢l nombre de
Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos y en 1975 fue
creada la Divisién del mismo nombre (hoy, Division de Recursos
Humanos e Investigacién). '
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El Seminario de Cali, asi como algunos de los que le siguié%pn en
otros paises, fueron copatrocinados por la OPS. Igualmente lo fue la
fundacién de la FEPAFEM, la cual fue luego reconocida por’la OPS
comd “‘organismo no gubernamental representativo de las facultades y
escuelas de medicina de las Américas’

Los programas de la OPS en relacién con la educacién médica
estuvieron, en un principio, casi exclusivamente dirigidos a fomentar
la creacién de los departamentos de medicina preventiva y social (8). A
partir de 1962 comenzaron a realizarse los ‘“Laboratorios de
Relaciones Humanas y Ensefianza Médica” y en 1965, 1a OPS publicé
el libro del Dr. Edward M. Bridge titulado Pedagogia médica, el cual
tuvo amplia difusién en las escuelas de medicina de la América
Latina, a las cuales estaba dirigido (9).

En 1964, la OPS copatrociné la iniciacién del Estudio de Recursos
Humanos para la Salud y la Educacién Médica en Colombia (10), el
cual representé el comienzo de un nuevo enfoque en la formacidn de
personal de salud, como lo es la planificacién de recursos humanos
(11).

A partir de 1966 se inicié un extenso estudio que abarco 107 escuelas
latinoamericanas de medicina y que culminé con la publicacién del
libro de J. C. Garcia titulado La educacién médica en la América
Latina (12).

Otro de los programas de la OPS es el de ““Libros de Texto”, cuyo
objetivo central es poner a disposicién de los alumnos, a prcc1os
asequibles, obras recomendadas por comités de profesores en cada
asignatura. Las rcuniones de tales comités han dado lugar a la
produccién de numerosos informes, algunos de los cuales son parti-
cularmente valiosos (13).

Una serie de seminarios o talleres sobre disefio curricular, adminis-
tracién de escuelas de medicina y ensefianza de las ciencias sociales
aplicadas a la salud, todos ellos conducidos por funcionarios del
Departamento de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS a partir
de 1969, llevo a organizar, a comienzos de 1971, un Taller sobre
Educacién en Ciencias de 1a Salud (14), que tuvo una duracién de siete
semanas y en el cual participaron 18 decanos y directores de escuelas
de diversas profesiones de la salud. Este evento ha sido seguido por
otros de caracteristicas similares.

Consideramos que todos los hechos enumerados hasta ahora han
jugado un papel importante en el desarrollo de la educaciéon médica

——t
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en la América Latina. A partir de 1966, vino a sd;narse la
publlcamon por parte de la OPS, de la revista trimestral Educacion
medzca y salud, que ha constituido un instrumento fundamental para
la difusién de ideas en este campo.

No cabe duda—después de analizar los acontecimientos a que hemos
hecho referencia—que la educacién médica latinoamericana ha
estado sometida, durante los tiltimos 25 afios, a una continua y a veces
controversial influencia internacional. En muchos casos, dicha
influencia llevé a la adopcién irreflexiva—cuasimecanica—de

modelos foraneos que fueron distorsionados por las caracteristicas par:
Giculares del medio y cuyos resultados no siempre han respondido a las
expectativas. Sin embargo, resulta estimulante constatar que en anos
recientes se ha venido fortaleciendo la tesis de que las escuelas latino-
americanas de medicina han de buscar sus propias soluciones a través
de un proceso creativo y_profundamente critico, sustentado en su
propia realidad y en las exigencias de la sociedad en la cual tienen su

asiento.

""No queremos dejar de referirnos al hecho de que, durante el
periodo analizado, la América Latina ha sido testigo del proceso
revolucionario que se viene desarrollando en Cuba y que, segln se des-
prende de las ponencias presentadas recientemente en la Novena
Conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina de la América
Latina (La Habana, 1976), ha tenido importantes repercusiones en la
atencién y educaciéon médicas de ese pais (15), las cuales deberan ser
cuidadosamente analizadas e interpretadas dentro del marco de las
realidades sociales, econémicas y politicas de cada situacién en
particular.

LAS PRIMERAS PROPUESTAS DE CAMBIO
Y SU FUNDAMENTACION

Como contrapartida a la situacién descrita anteriormente, a_partir
de 1950 surgi6é un movimiento de reforma de la educaciéon médica
latinoamericana fundamentado en los agmentes_ppstulados resumi-
dos de la literatura de la época sobre el particular:

1. No es posible ensefiar bien la medicina si no se seleccionan los alumnos

y se limita su namero.
e et et B . :
2. La preparacion previa de los alumnos es deficiente y las escuelas de
medicina deben mejorarla con un curso introductorio.
ICRY VAL




des practicas.
et r————

la preocupacién por las caracteristicas cualitativas de los médicos a
.a preo
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3. Es necesario reducir las disertaciones tedricas en favor de las activida-

Z. Es necesario crear departamentos de medicina preventiva, los- cuales
han de dictar cursos a lo largo de toda la carrera. :

5. ir\lgu nos de los cursos del departamento de medicina preventiva han de
ser dictados en contacto directo con la familia y la comunidad; esta Gltima
debe ser utilizada como un “laboratorio”.

6. El altimo afio de la carrera debe ser destinado al desarrollo de un
“internado rotatorio de pregrado”, el cual, de ser posible, debe incluir una
pasantia en el medio rural.

7. Es necesario ensefiar ciencias sociales y psicologia al comienzo de los
estudios y estas asignaturas han de ser consideradas como “basicas’.

8. La coordinacién “horizontal y vertical” entre las diversas asignaturas
debe ser estimulada, al igual que las actividades “integradoras’”, como las
conferencias clinico-patolégicas, las grandes sesiones clinicas con participa-
cién de diversos especialistas, la ensefianza de la medicina psicosomatica,
etc.

Conviene destacar que, hasta 1965, las referencias a la ensefianza
integrada en la literatura latinoamericana sobre educacion médica
son escasas y timidas. Mas adelante veremos que el primer ensayo de
ensefanza integrada que sigue los lineamientos trazados por la Uni-
versidad de Western Reserve apenas tiene lugar en 1963.

Entre tanto, persistia el apego a la secuencia tradicional de las
asignaturas cor: el Ginico agregado de las llamadas “ciencias basicas
fundamentales”’ (quimica, fisica, biologia, matematicas, humanida-
des) 2l comienzo de la carrera. Velasquez Palau (16) insiste en-dicha
secuencia al decir:

“Estd claramente aceptado por la mayoria de los educadores médicos del
mundo que la ensefianza de la medicina debe dividirse en varios ciclos prin
cipales, los cuales son: El Ciclo de las Ciencias Bésicas Generales ¢ Funda-
mentales, y el de las Ciencias Béasicas Médicas. Este se divide, algunas veces,
en el Ciclo de las Ciencias que estudian al hombre normal, morfolégicas y
fisiolégicas, y ¢l de las Ciencias de la Patologia General; el Ciclo de las
Ciencias Clinicas, y el Ciclo Hospitalario, Internado y Residencia’.

Tampoco cambi6 la secuencia tradicional segn la cual toda activi-
dad practica debia ir precedida por la presentacién del respectivo
conocimiento teérico. Mas adelante discutiremos las implicaciones
de la conservacién de tales caracteristicas del modelo tradicional.

Dui ante toda la década de 1950 predomind, casi con exclusividad,




156 / Educacién médica y salud * Vol. 12, No. 2 (1978)
formar Asi, los educadores médicos aparecen preocupados 'por elevar
el nivel dentifico de los egresados, incrementar sus conocimientos y

habilidades pr actlcas amplxarles la informacidén sobre prevencién de
e ———n.

Er—ﬁ"ermedades y crear en ellos una actitud proclive a colaborar y
partxcxpar en acclones preventivas y de salud pablica_ en_g_eneral
Sxmplemente'ﬁ‘l?a preccupacién por T cada uno de los puntoa men-
cionados en el parrafo precedente y se admitia que el modelo tradi-
cional no daba respuesta favorable a los mismos. Para remediarlo, se
admitian formulas que parecian légicas, que se sustentaban en ¢l
“sentido com@in”, en la ‘“‘experiencia basica’” de la cual nos hab!a
Bachelard (/7). Y el reconocimiento respetuoso a la SJerlorxdad
ajena frente a la admisién deWmuaaones hacia a que una

formula que viniese de paises mas avanzados en ciencia y tecnologla
en los quée habia dado resultados aparentemente buenos fucese

adoptada, casi siempre sin indagar sus fundamentos teoricos ni consi-

derar otras alternativas.

Segin se desprende de las ponencias y relatos correspondientes a
reuniones de educadores médicos celebradas en esa época, parece
haber predominado en ellas un razonamiento segin el cual, si se
deseaba formar un médico ‘“mas cientifico”, -era légico destacar la
importancia de la ensefianza de las ciencias basicas y de la medicina
experimental que tanto habian contribuido a transformar el estudio
del hombre en una ciencia respetable. Si para poder alcanzar un alto
nivel en la ensefianza de las ciencias médicas basicas el estudiant.:
requeria conocimientos de matematicas, fisica y quimica mas
avanzados que los que adquiria en la educacién secundaria, nada
mas légico que empezar ensefiandoselos en la escuela de medicina.
Era necesario, por tanto, crear cursos introductorios de ‘‘ciencias
basicas fundamentales’, los cuales, por otra parte, habian probado
ser exitosos en los Estados Unidos bajo el nombre de “College”. Otra
linea de pensamiento, como veremos mas adelante, llevaba a plantear
la necesidad de implantar, al comienzo de la carrera, los llamados
“‘estudios generales’”

Si era importante prevenir las enfermedades y los egresados solo se

ocupdban de curarlas, a la ensenanza de la medicina cur;_mva
entonces predominante, habia que agregar la de la ensena}1~z; de la
med,gul__p__ventlva a lo largo de todos los. estudlos Asimismo, si se
deseaba que los egresados se interesasen por los problemas de salud de
la familia y de la comunidad y solo lo hacian por los del individuo,

era légico admitir que a las practicas hospitalarias centradas en el

-

L
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Gltimo se agregasen cxperiencias relacionadas con las primeras.
Como en los Estados Unidos tales actividades venian siendo desempe-
fiadas por los departamentos de medicina preventiva, resultaba
necesarig_‘)'crearlos en las escuelas de medicina de la América Latina.

Si el hombre, ademais de un ser biolégico, era un ente social y psi-
colégico y si las dos altimas dimensiones también eran importantes en
la génesis de 1a enfermedad y en la conservacién de la salud, parec1a
conveniente que se ensefiase sociologia y psicologia al igual que
fisiologia y bioquimica.

Si el alumno debia asumir responsabilidades como médico al egre-
sar de la escuela, nada mas l6gico que ensefiarle a asumirlas, bajo
supervisiéon, antes de la graduacién. Para ello, era necesario crear el
“internado rotatorio de pregrado”’

Por Gltimo, si cada profesor ensefiaba lo que queria y como queria
y se incurria en repeticiones innecesarias y en contradicciones inad-
misibles, nada mas lé6gico que ‘‘coordinar la ensefianza horizontal y
verticalmente”

‘Naturalmente, para hacer posible todo lo anterior, hacia falta
contar con los recursos y la organizacién adecuados. Y si la
ensefianza de las ciencias basicas, de la medicina experimental y del
pensamiento cientifico requeria profesores que dominasen estos cam-
pos, nada mas l6gico que estimular la investigacién y crear las condi-
ciones mas favorables para su desarrollo, transformando las catedras
improductivas en departamentos, que tanta produccién cientifica
habian aportado en otros paises, y cambiando a los profesores a
tiempo parcial, que solo dictaban clases, por los de titempo completo y
dedicacién exclusiva, que podrian ensefiar e investigar.

Todo ello llevaba a razonamientos como el que transcribimos a
continuacién:

“Los mcjores planes de estudio, la mejor organizacién docente, con exce-
lentes profesores, con instructores y medios suficientes, fracasarin si no se
les suministra la mejor materia prima, como es ley fisica y natural en la ela-
boracidén de cualquier producto, en la ejecucién de cualquier investigacién
y en la modelacién de cualquier profesional. Por consiguiente, no es posible

aceptar_gue se deba perder el tlempo con ma_gs_aly_mngs__en ese largo vy
»omplejo proceso de obtener médicos capac:tados .7 (18).

Tal razonamiento, que llevaba a sustentar la necesidad de seleccio-
nar los alumnos a ser admitidos, habitualmente iba acompanado de
la tesis de que era indispensable determinar un cupo en funcién de la
capacidad de cada institucién con ¢l proposito de garantizar las con-

.zg
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.

diciones mas satisfactorias para la ensefianza. En base a ello, era
frecuente aseverar:

.lo mas importante es que el profesorado tenga conciencia permanen-
- te del problema, que el namero de alumnos sea escaso para que haya un ver-
dadero conocimiento de los alumnos por parte de los profesores, que cual-
quier falta sea sancionada drasticamente. . .”” (19).

En general, es posible decir que tales enfoques del problema se
caracterizaban por una concepcién abstracta de la educacién médica
y provista de un valor absoluto y universal, totalmente desvinculada
de las circunstancias particulares en las cuales se desenvuelve y, por
lo tanto, susceptible de ser reproducida sobre la base de modelos x4 los
cuales también se asignaba un valor y vigencia universales.

Lo anterior se corresponde con una ausencia casi total de referen-
cias a las condiciones de salud de los paises y a las caractenstlcas de su
mxc'“d‘ad asi_como a las exigencias esEecxflcas_gue las
mismas debian imponer a la educacién médica en cada caso en parti-
cular, como se hizo evidente mas tzz_lli_e. ) =

En cuanto a los principios sobre los cuales se sustentaban 1os plan-
teamientos y recomendaciones hechos hasta entrada la década de
1960, llama la atencidn la escasez de consideraciones de tipo tedrico,
fuesen ellas de caracter pedagdgico o de cualquier otra naturaleza.

Podriamos decir que, durante la década de 1950, la atencién de los
educadores médicos de la América Latina estuvo predominantemente
centrada en el ¢cdmo hacer, mientras se_ignoraban o se. daban por
supuestos ¢l porqué, el cudnto y_ el para qué. A pesar de ello, la
mayoria de las propuestas de cambio surgidas durante esa época que
hemos mencionado, fueron adoptadas, al menos formalmente, por un
nGmero importanté de escuelas, si nos atenemos a la informacién
recabada por Garcia en 1967 (12).

En efecto, para esa fecha, la situacién puede ser descrita asi:

1. E1 66% de las escuelas tenian examen de ingreso.

2. Cuarenta escuelas tenian algiin tipo de curso introductorio.

3. Consideradas todas las escuelas que para 1967 ya tenian en ejecucién
todo su programa de pregrado, el 63% de las horas estaba destinado a clases
practicas.

4. El 64% de las escuelas dictaban tres o mas asignaturas del irea de
medicina preventiva y social.

5. El 459 de las escuelas tenian algin tipo de curso ‘‘extramural”
(medicina de la comunidad o medicina familiar).
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6. El 879% de las escuelas tenia en practica el internado rotatorio. ' .,

7. Casi todas las escuelas ensefiaban una o méis asignaturas relacior}aaas
con la psicologia (general, social, médica).

8. E1.719% de las escuelas estaban ‘departamentalizadas’’, al menos
nominalmente.

Como veremos mas adelante, la forma en que fueron puestos en
practica tales cambios no siempre correspondié al espiritu de las
propuestas originales. En mayor o menor medida, siempre fueron
influenciados por las condiciones que prevalecian en cada escuela en
particular y adn en cada pais. Ademas, muchas veces el énfasis fue
mayor en los aspectos formales y, una vez logrados estos, se hizo poco
esfuerzo por superar las resistencias a un cambio de fondo.

Por otra parte, a partir de 1961, se inicié6 la preocupacién por la
planificacion de la salud y de los recursos humanos y comenzé a ser
examinada la fundamentacién pedagégica del proceso docente.
Ambos movimientos—que representaron un cambio importante de
enfoque si se comparan con el inicial de la década de 1950 —introdu-
jeron nuevos elementos de juicio que modificaron progresivamente
las apreciaciones originales y dieron lugar a nuevas propuestas.

EL INCREMENTO EN EL NUMERO DE ALUMNOS

Uno de los elementos centrales de la problemaética de la educacién
médica latinoamericana en los Gltimos 25 afios, ha sido el conflicto
planteado entre la aspiracién de estudiar medicina de un namero
cada vez mayor de j6venes, por una parte, y las supuestas limitacio-
nes de las escuelas y del mercado de trabajo médico para satisfacerlas,
por la otra.

Mientras los incrementos anuales del ntimero de egresados de la
educacién secundaria eran discretos y la ensefanza universitaria
seguia manteniendo el énfasis en la clase teérica, la capacidad de
servir de barrera que se asignaba al primer afio de medicina y, parti-
cularmente, a las citedras de anatomia, parecia suficiente para evitar
¢l incremento del nimero de alumnos mas alld de ciertos limites en
los cursos subsiguientes.

Tal situacién fue cambiando progresivamente, de manera y en
épocas diferentes en cada pais latinoamericano, de acuerdo con sus
nropias condiciones sociales, econdmicas v politicas.

Chile, al parecer, fue el primer pais latinoamericano en adoptar

L gl
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un sistema de limitacién y seleccién para el ingreso a las escuelas de
medicina, a partir de 1922 (19). Por otra parte, es el Gnico que ha
mantenido ininterrumpidamente dicho sistema en uso.

<:En Venezuela el primer intento en el mismo sentido se hizo cn
1

941 y debi6 ser abandonado por cerca de 20 aios (20).

Entre 1955 y 1965 se hicieron recomendaciones en favor de la limi-
tacion del ingreso vy la seleccién en todas las conferencias internacio-
nales y seminarios nacionales de educacién médica celebrados en ese
periodo (21). .

Segan Garcia (12), en 1967 el 95% de las escuelas latinoamerica-
nas de medicina utilizaba algiin mecanismo de seleccién y el 66% lo
aplicaba en el momento en el que los aspirantes debian ingresar a la
educacién superior, casi siempre (75% de los casos), en forma de un
examen de ingreso. ’

~ Tras todos los procedimientos de ingreso subyacia la tesis de mante-
ner invariable la matricula estudiantil y de permitir el ingreso a la
educacién médica solo a los ‘“‘mejores’’.

La necesidad de evitar variaciones en el nimero de alumnos se pos-
tulaba como requisito para mantener o alcanzar altos patrones de
calidad en el proceso docente y para facilitar -a los profesores el desa-
rrollo de la investigacion. Existen dudas, sin embargo, de que tal
cosa s¢ haya cumplido en la mayoria de las escuelas.

Por otra parte, la validez de los examenes de ingreso para predecir
el rendimiento académico dentro de la escuela de medicina nunca
pudo ser establecida de manera indiscutible en la América Latina
(22). En cambio, siempre_se¢ los sefialé como mecanismos de seleccion
que favorecian a los aspirantes provenientes de estratos sociales y

econémicos elevados (23).

La controversia entre quienes defendian los exdmenes de ingreso y
aquellos que los cuestionaban dio origen a numerosos conflictos y
culmind, entre 1969 y 1972, con la eliminacién de dichos examenes
en muchas de las escuelas.

En realidad, a partir de la década de 1950, el nimero de aspiran:es
a ingresar a las escuelas de medicina aumentd abruptamente en toda
la América Latina, siendo la causa directa mas cvidente de tal
fendmeno la rapida expansién de los niveles educativos precedentes y
el considerable incremento del nGmero de egresados de la educacion
media que ello trajo como consecuencia (24).

La manera de enfrentar el fendmeno varié de un pais a otro
dentro de un rango limitado de alternativas. Brasil, por ejemplo, a
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mediados de la década de 1960, adopté la politica de permitir yi”hasta
cierto punto estimular, la creacién de nuevas escuelas de medicina al
mismo tiempo que mantenia limitado el nimero de admitidos a cada
una de’ellas o solo permitia incrementos controlados en el mismo.
Como consecuencia de tal politica, se crearon en un lapso no mayor
de seis afios, mais de 40 nuevas escuelas de medicina, muchas de ellas
privadas. Entre las escuelas que surgieron en ese periodo, merece
particular mencién la Facultad de Ciencias de 1a Salud de la Univer-
sidad de Brasilia, la cual represent6 un modelo innovador que
ejercié gran impacto, tanto en Brasil como en el resto. de la América
Latina.

Colombia y Chile, por su parte, adoptaron la politica de mantener
la limitacién del ingreso y permitir la creacién de un namero res-
tringido de nuevas instituciones.

En los paises centroamericanos y en Uruguay—que siguen tenien-
do sold_ una escuela de medicina—se ha incrementado notablemente
la matricula de ingreso en cada institucién. En el caso de Uruguay,
siempre se mantuvo la politica de no restringir el ingreso, en tanto
que en los paises de Centro América se ensayaron diversas férmulas y
recientemente, en varios de ellos, se han introducido importantes
cambios curriculares que facilitan la atencién de un mayor namero
de alumnos.

En el Ecuador, el examen de ingreso fue eliminado en 1970 y
posteriormente se crearon dos nuevas escuelas de medicina.

México debid afrontar ingresos de hasta 5,000 alumnos al primer
afio de medicina en la Universidad Nacional Auténoma (UNAM),
antes de registrar un aumento importante en el namero total de
escuelas, el cual ahora se acerca al medio centenar cuando en 1967
era solo de 22 (25). El incremento de la matricula de ingreso en la
UNAM fue seguido de la implantacién, a comienzos de 1974, del
programa experimental conocido como “Plan A-36°, al cual .nos
referiremos oportunamente.

En Venezuela, donde en 1958 se contaba solo con tres escuelas de
medicina, fueron creadas, a partir de esa fecha cuatro mas. Al mismo
tiempo, y a pesar de una intensa resistencia estudiantil, se procurd
imponcr una admisién limitada por medio del uso de examenes de
‘ngreso. Esa politica debi6é ser abandonada a fines de la década
pasada y comienzo de la actual, cuando comenzaron a ser implanta-
das en todas las escuelas diversas modalidades de cursos introducto-
rios, sobre los que trataremos mas adelante.



162 / Eaucacién médica y salud ® Vol. 12, No. 2 (1978)

N

En Argentina, por ultimo, la politica universitariaﬁ.\de puertas
abiertas iniciada durante el primer gobierno de Perén, ha sido
mantenida en términos generales. Como consecuencia de ello, la
:Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, se ha
‘transformado en lo que posiblemente es la institucién de su naturale-
za mas grande del mundo.

Aumentos de matriculas como los de las Facultades de Medicina de
la UNAM vy de la Universidad de Buenos Aires, y aun otros de menor
magnitud, han dado lugar a la extensiéon de actividades docentes
fuera del ambito estrictamente universitario. Dicha extensidén, que
en algunos casos implica, pricticamente, el surgimiento de nuevas
escuelas, siempre se ha iniciado en el nivel clinico. El caso del *‘Plan
A-36"", en México, representa una excepcién a esta regla, por cuanto
se trata de un programa completo de educacién médica.

- La extensién de las actividades docentes a nivel de las clinicas ha
significado la incorporacién de nuevos hospitales, en la misma
ciudad o en poblaciones vecinas a la facultad (26). Asi, bajo la
presién del niimero creciente de alumnos, ha cedido, progresivamen-
te, la resistencia de quienes sostenian que solo podia ensefiarse
medicina en el ambito del hospital formalmente ligado a la universi-
dad y con profesores formados dentro de la tradicién académic: de
esta.

El incremento del namero de alumnos, ademas, ha coinci-
dido, en muchos casos, con la introduccién de 1a ensefianza extrahos-
pitalaria de la clinica (internado rural). Si bien no ‘es posible
postular que una cosa haya sido causa de la otra, llama la atenciéon
que mientras €l nimero de alumnos era relativamente pequefio y
manejable dentro del hospital, la idea de priacticas clinicas fuera del
mismo era mirada con gran recelo por algunos sectores del profesora-
do que ahora no la cuestionan o que, el menos, la toleran.

Al hacer un balance de la situacién hasta la fecha, se comprueba
que el mosaico de politicas—explicitas algunas, tacitas otras—con el
cual los paises latinoamericanos han respondido al aumento de la
demanda por estudios médicos, ha tenido las siguientes conse-
cuencias:

1. El namero total de escuelas de medicina, para 1975, alcanzaba la cifra
de 170, en tanto que el de alumnos era de 160,000 en 1972 (27).

2. En términos relativos, y al compararlo con la matricula total de la
educacidn superior en la América Latina, el porcentaje que representan los
alumnos de medicina parcce haber descendido. Al considerar cada pais por
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separado se comprueba el mismo fenémeno en la mayoria y que, en algunos
de ellos, el descenso es bastante acentuado (28).

3. A pesar dcl incremento registrado en el namero de estudiantes. de me-
dicina’ expresado en términos absolutos, no es posible asegurar que, al
finalizar la presente década, se habra alcanzado la meta que se impusieron
los Ministros de Salud de las Américas en su 111 Reunién Especial, cual fue
la de formar, durante la década, un total de 165,000 nuevos médicos (29).
Tal aseveraciéon se sustenta en el hecho de que, en 1967, las escuelas de
medicina de la América Latina, con una matricula total de 98,245 alumnos
(30), graduaron 9,455 médicos, lo cual representa un 9.6%. De mantenerse
el mismo rendimiento, el total de graduados en la presente década, calcula-
do en base a los datos disponibles, solo alcanzaria a 153,600 médicos.

4. El incremento del namero de alumnos parece haber estimulado la
implantacién de algunos programas innovadores y facilitado la introduc-
cién de cambios que los expertos han considerado deseables.

Frente a tales hechos, en el informe (31) de la Primera Reunién
sobre Principios Bésicos para la Educacién Médica en la Ameérica
Latina y el Caribe (1976), convocada en forma conjunta por la OPS y
la FEPAFEM, se sostuvo que no necesariamente existe relacién direc-
ta entre el naGmero de alumnos por curso y la calidad de la ensefianza
que se imparte y se postulé que las universidades deben, progresiva-
mente, ofrecer mayor oportunidad a un namero creciente de estu-
diantes que demandan estudios superiores.

Es indudable que tal pronunciamiento representa un cambio radi-
cal en relacién con la tesis sustentada hasta ahora, segln la cual solo
se podia ensehar medicina adecuadamente manteniendo el nGmero
de alumnos dentro de limites relativamente estrechos e inmodifica-
bles para cada institucién.

Conviene, sin embargo, tener en cuenta el siguiente parrafo
tomado del mismo informe (31):

“El manejo de nimeros crecientes de alumnos a nivel de las escuelas de
medicina sin sacrificio de la calidad del aprendizaje, solo seria factible si se
adoptasen cambios radicales en la estructura y mectodologia del proceso
cducativo. . . .Tales alternativas exigen recursos adicionales de toda indole
y de los cuales no siempre se dispone en cantidad y calidad adecuadas’

En los altimos afios, quizas lo que mas ha atraido la atencién de los
educadores médicos como posible solucién al incremento del nGmero
de alumnos, ha sido la posibilidad de utilizar lo que se ha dado en
Ilamar ““la moderna tecnologia educativa’’, con el consiguiente
cambio que ¢llo implicaria en el papel que desempefia ¢l profesor y
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en la relacion entre el nimero de alumnos y los recursosyexigidos por
el proceso de ensefianza-aprendizaje (32). 7

. La combinacién del autoestudio con el uso de medios de transmi-
.sion de informacién —tanto tradicionales (libros, etc.) como moder-
nos (video-tape, casette, instruccidon programada, etc.)—también ha
sido sefialada como un medio de enfrentar exitosamente la educacién
de un namero creciente de alumnos (33).

En diferentes areas de la educacién médica, se ha venido adqui-
riendo experiencia muy valiosa en el uso de programas del tipo de la
‘“universidad abierta’ o de los llamados ‘“‘estudios supervisados'. Si
bien creemos que tal cosa no es aplicable a l1a totalidad de los estudios
médicos, estamos convencidos que algunas dreas criticas podrian ser
resueltas con éxito disefiando y poniendo en practica progra-
mas de este tipo.

No nos cabe duda, sin embargo, que ninguno de los procedimien-
tos antes seiialados, utilizados en forma aislada o improvisada, podra
resolver el problema, y que lo fundamental en este campo, al igual
que en muchos otros, seguira siendo la rigidez de las estructuras y la
poca disposicién de amplios sectores del profesorado para admitir
cambios radicales en un tiempo relativamente breve.

Mis adelante analizaremos algunos de los avances mis importantes
que han tenido lugar en los Gltimos 25 afios en las propias escuelas de
medicina y tendremos oportunidad de comprobar el papel que ha
jugado al respecto cada uno de los factores analizados hasta ahora.
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