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PREFACIO

gar alta prioridad al cuidado de la salud de todas sus gentes. Muy

pocos lo han logrado. Existen razones para explicar este fracaso,
entre ellas la falta de una accién politica y presupuestal adecuada, y mas
importante aun, la falta de compromiso con el cambio de las estructuras
sociales y politicas basicas para mejorar la salud y el bienestar de todos los
grupos sociales. Otra razén fundamental es el sistema de salud que se to-
ma por modelo. Los paises en desarrollo, en su afan por ‘“‘alcanzar’’ a los
paises ricos, han emulado los modelos de la moderna medicina —capacita-
cién de médicos profesionales, altos niveles de especializacion técnica, hos-
pitales costosos, medicina curativa. Pero, es este el modelo correcto? Pue-
den todos los paises costearlo? Y, aun si pudieran, seria esta la forma mas
efectiva y menos traumatica de prestar cuidados de salud? Y, cudl es la
pérdida para la sociedad en cuanto a sus recursos tradicionales de salud?

Obviamente, se requieren sistemas innovadores que aseguren servi-
cios basicos de salud para cada individuo y a un costo que todos puedan
sufragar. Hacen falta nuevos tipos de trabajadores de salud y en gran
namero. Pero por encima de todo, hay que trasladar la responsabilidad de
la salud individual de las manos del trabajador profesional a las del indivi-
duo mismo. Cada uno de nosotros es, al final de cuentas, responsable por
su propia salud. Y si el “‘sistema’ no se amolda a este fin, el resultado sera
la dependencia de la alta tecnologia y del especialista altamente calificado,
lo que conduce a la deshumanizacién del proceso de la salud.

El problema cae entonces en un circulo vicioso. Los paises ricos se
enfrentan al dilema de servicios impersonales de salud altamente costosos.
Un numero cada vez mayor de individuos se percata de la necesidad de
cambios fundamentales, pero el problema de cambiar instituciones firme-
mente establecidas es enorme. Los paises en desarrollo tienen aun tiempo
de crear nuevos modelos, modelos mas adecuados a sus propias tradicio-
nes, capacidades y economias. Es posible que para ellos sea una ventaja
significativa el hecho de no estar aun totalmente comprometidos con los
inadecuados sistemas de las naciones ricas.

El sefior Dorozynski plantea en este libro muchos de tales interro-
gantes al tiempo que describe algunos de los métodos que empiezan a sur-
gir. El Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo, junto
con varios gobiernos y organismos internacionales, ha brindado apoyo a
una serie de programas innovadores destinados a ofrecer enfoques practi-
cos para la prestacion de servicios de salud, uno de los problemas mas ago-
biantes del mundo actual. Esta obra que invita a la controversia, destaca
los puntos en debate y estimula la discusién sobre una situacion que a
todos afecta.

C ada pais, al menos en sus declaraciones publicas, ha decidido otor-

George Brown, Director
Divisién de Ciencias de Salud y Poblacién (hasta 1975)
Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo, CIID
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INTRODUCCION

justamente podemos reclamar. Al aceptar la nocién de dere-

cho humano, la sociedad asume una responsabilidad que
se compromete a cumplir de manera prioritaria.

Desde luego la salud abarca otros componentes: educacion
sanitaria, vivienda y alimentacién adecuadas, agua potable, protec-
cién contra enfermedades contagiosas, acceso a medios de control
de la fecundidad individual, y aspectos ‘‘médicos’’ mas directos de
prevencién y tratamiento de enfermedades.

Sin embargo, el derecho a la salud dista de ser una realidad
para toda la humanidad. Millones de personas carecen de alimenta-
cién y vivienda apropiadas y sélo un porcentaje minimo de la pobla-
ciéon rural de los paises en via de desarrollo cuenta con suministros
adecuados de agua pura. Las enfermedades contagiosas se propa-
gan todavia facilmente y la prestacion de servicios de salud —la pre-
vencioén y los tratamientos extraordinariamente efectivos conocidos
hoy dia por el hombre— no llega a muchas areas rurales del mundo
en desarrollo.

L a salud es un derecho humano. Es decir, un bien que todos

El fracaso del sistema clasico

Es de este aspecto —de la prestacion de servicios de salud—
que se ocupa el presente trabajo. Porque se hace cada vez mas evi-
dente que es el sistema médico clasico, de aceptacion casi universal,
el que impide la efectiva prestacién de servicios de salud en gran
parte del mundo. Se entiende por tal, el sistema médico occidental
que prevalece bajo cualquier condicién social, econémica, politica o
religiosa. A nadie escapa que el suministro adecuado de alimentos,
vivienda o agua se ve entorpecido por factores distintos a la pobreza
y que las causas de su desigual distribucién o mal manejo son
menos uniformes que aquellas relacionadas con la prestacion de ser-
vicios de salud.

El material de este libro se basa en las observaciones del
autor y en las de diversos especialistas. Desde luego, ciertos hechos



han sido seleccionados o realzados por cuanto contribuyen a sentar
una tesis: que existe un virtual monopolio en lo que a prestacion de
servicios de salud se refiere, y que tal monopolio no siempre sirve los
mejores intereses de la humanidad. En ciertas condiciones, diferen-
tes métodos de prestacion de servicios de salud resultan no sélo mas
efectivos sino mas econémicos que aquellos correspondientes al pa-
trén fijado por la profesion médica.

En busca del propio camino

Hay autores que van mas lejos al sostener que la medicina
moderna ha llegado a un punto donde no solo no presta un trata-
miento efectivo, sino que, por el contrario, produce enfermedad. Tal
punto de vista es mas dificil de defender, aunque en algunos paises
altamente industrializados existe una cierta adiccion médica y
farmacologica y se ha constatado un aumento de las ‘‘enfermedades
yatrogenas'' (estados anormales producidos por el médico). Las es-
tadisticas muestran facilmente como las personas que cuentan con
“la mejor medicina’’ no necesariamente disfrutan de ‘‘la mejor sa-
lud’’. Pero no siempre es facil para los forjadores de politicas estar al
tanto de la situacion de otros paises y beneficiarse con la experiencia
de los demas. Es dificil romper con un sistema establecido, rodeado
y sostenido por una jerarquia ya entronizada. Sin embargo, este
rompimiento puede ser necesario para encontrar el propio camino
hacia el progreso. Seguir la huella de otros, puede llevar al lugar
equivocado.

Esta publicaciéon no intenta recomendar una solucién u otra,
pretende si mostrar que existen numerosas soluciones al problema
de la prestacion de servicios de salud. En este sentido se compagina
con la politica del Centro Internacional de Investigaciones para el
Desarrollo. Este, en lugar de otorgar ayuda médica en forma de
médicos, drogas, v fomento a la educacion médica clasica, patroci-
na proyectos tendientes a desarrollar soluciones propias mediante el
empleo, por ejemplo, de auxiliares de salud con niveles de competen-
cia que correspondan especificamente a las necesidades y demandas
de una region o pais determinado. | |
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dos. Esto equivale a una ‘‘densidad médica’’ aproximada de

8 médicos por cada 10.000 habitantes, es decir 1250 perso-
nas por cada doctor (China, con un sistema particular de salud, no
forma parte de estas estadisticas y serd objeto de comentario sepa-
rado). La reparticion, desde luego, no es equitativa. La densidad
médica varia enormente de un lugar a otro. Hay sitios con menos de
un doctor por cada 100.000 habitantes y los hay con un médico por
cada 400. En otras palabras, en algunas areas jamas se ve un doctor
y en otras los médicos compiten entre si por los pacientes.

E I mundo cuenta con cerca de 2,5 millones de médicos titula-

Densidad meédica y salud

Vista por paises o regiones, la densidad médica revela una
total desigualdad. En Africa, como un todo, la proporcién es de 1,4
médicos por cada 10.000 habitantes. No obstante, como sucede en
todas partes, los médicos de la regién tienden a concentrarse en los
nucleos urbanos. Las poblaciones rurales carecen de servicios médi-
cos a excepcion de la visita ocasional de algun equipo moévil, gene-
ralmente en campana de vacunacién. En asia, la densidad médica es
inferior a tres doctores por cada 10.000 habitantes; en Latinoaméri-
ca llega aproximadamente a 6,5 para el mismo nimero de indivi-
duos. Los paises con mas alta densidad médica son Israel con 25
médicos por cada 10.000 habitantes, y la Unién Soviética con 24
para la misma cifra. En América Latina, Argentina exhibe el mayor
indice con 21 médicos por cada 10.000 habitantes.

No obstante, es dificil establecer una correlaciéon positiva
entre densidad médica y salud (o expectativa de vida, que se presta
mas facilmente al analisis estadistico). Los resultados son algunas
veces contradictorios. Bin-Dang-Ha-Doan, director del Centro de
Sociologia y Demografia Médica en Paris, publicé recientemente en
Estadisticas Mundiales de la Salud un estudio que muestra una co-
rrelaciéon directa entre densidad médica y expectativa de vida. El in-
vestigador norteamericano Charles T. Stewart publicé en The
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En este mapa, donde los continentes han sido
distorsionados en proporcién al numero de
médicos por cada 10.000 habitantes, se
observan las diferentes densidades médicas
del mundo. Asl, en Asia la densidad es cerca 7
de 10 médicos por cada 10.000 personas y el

numero de ellos deberd doblarse en 30 afios

para ir al paso con el crecimiento demogréfico.

En Africa hay aproximadamente 1,5 médicos

por cada 10.000 habitantes. La proporcién de

médicos entre las regiones de menor y mayor

densidad médica es casi de 1 a 18. Entre las

regiones de un mismo pals, la dispersién

puede ser aun mayor. La unica solucién

posible para proporcionar un adecuado

servicio de salud en muchas partes del mundo

consiste en capacitar diversos niveles de

trabajadores médicos adaptados a las

necesidades, como también a la demanda

efectiva, de cada pals.
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Journal of Human Resources evidencias que indican lo contrario.
Sus hallazgos muestran, por ejemplo, que el lapso de vida en un nu-
mero de paises, cuyas densidades médicas varian entre 4 y 16 médi-
cos por cada 10.000 personas, es basicamente el mismo.

De la escasez al exceso de médicos

De hecho, es més facil demostrar que la buena salud se rela-
ciona en mayor grado con higiene, alimentacién, vivienda y agua
adecuadas que con el numero de médicos en una poblacién. Esto es
véalido tanto para los paises industrializados como para aquellos en
desarrollo. Un estudio reciente de la Organizacién Mundial de la
Salud indica que en varios paises industrializados la expectativa de
vida después de los sesenta comienza a declinar. Sin embargo, en la
mayoria de estos paises el numero de médicos ha crecido continua-
mente y los costos de salud han aumentado més rapidamente que el
producto bruto nacional. Pero es que las condiciones de vida en
estos paises pueden ser nocivas para la salud, y la existencia de una
alta densidad médica no parece corregirlas (tal vez porque la medi-
cina occidental, que ofrece atencién individual y curativa, no se ha
ocupado suficientemente de la prevencién que elimina los factores
propicios a la enfermedad). En realidad, existen indicios de que las
sociedades pueden alcanzar un grado tal de densidad médica que re-
sulta perjudicial para la salud.

El costo astrondmico
de los doctores...

De todas maneras el problema del consumo médico excesivo
solo afecta a unos pocos. El problema real es como atender a las re-
giones que carecen de médicos y presentan altos indices de mortali-
dad y morbilidad.

A primera vista la respuesta parece obvia: aumentar el nua-
mero de médicos donde exista escasez. No obstante, en la mayoria
de los paises en desarrollo tal remedio no parece factible dentro del
futuro previsible. Para alcanzar la actual densidad médica de
Europa, Africa tendria que multiplicar por 10 su nimero de médi-
cos. Si esta fuera la meta en 25 afios —una perspectiva aparente-



mente mas razonable— la multiplicacién seria por 20 a fin de equi-
parar el crecimiento demografico. El costo resulta exhorbitante.

...en especial si no ejercen

Pero, ademés, es probable que no exista una ‘“‘efectiva de-
manda econémica”’ de tan costosos profesionales, los cuales una
vez capacitados pueden emigrar a otros paises o abandonar la medi-
cina por los negocios, la politica o la administracién publica. Las dos
cosas se estan viendo hoy dia. La fuga médica de paises pobres a
paises ricos y el nimero de médicos comprometidos en actividades
distintas a la medicina, ilustran la futilidad de los esfuerzos alta-
mente costosos encaminados a producir el médico estilo occidental
para el que no existe una demanda local verdadera. Por qué no con-
templar distintas soluciones? [

13
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en el mejor de los casos, aproximadas. Las fuentes no son

siempre confiables y el cuadro global puede ser inexacto. Lo
que sigue no pretende ser mejor; la intencién es promediar algunas
cifras disponibles para tener una idea del problema que debe resol-
verse antes de que el derecho tedrico a la salud se acerque siquiera a
ser un derecho humano real.

Los gastos de salud en el mundo varian entre menos de un
doélar anual por persona en los paises mas pobres, hasta 100 ddlares
o mas en los paises pudientes. La expectativa de vida al nacer oscila
entre 30 y 75 afios. Pero el patrén de enfermedad es tal, que la
mayor variacion se presenta en las posibilidades que tiene un nifio
para sobrevivir hasta la edad adulta. En los paises en desarrollo las
tasas de mortalidad infantil son casi cien veces mas altas que en los
paises desarrollados.

L as estadisticas mundiales sobre morbilidad y mortalidad son,

Los niflos son las primeras victimas

Un estudio reciente del doctor David Morley en Paediatrics
Priorities in the Developing World, indica que ‘‘mientras en los pai-
ses desarrollados el numero de nifios que mueren anualmente en los
primeros cinco afios de vida es de medio millén, la cifra correspon-
diente en los paises en desarrollo es de 20 millones. Expresado en
muertes anuales por cada millén de nifios menores de cinco aios, la
cantidad es de 625 en los paises desarrollados y 48.000 en los otros”’.

Casi todos estos nifios mueren a causa de enfermedades que
se pueden prevenir o curar facilmente. Pero, obviamente, en la enor-
me mayoria de casos el cuadro se presenta combinado con desnu-
tricién y condiciones higiénicas deficientes que hacen al nifio vulne-
rable a enfermedades que de otra forma serian benignas. La organi-
zacién Mundial de la Salud, que recoge estadisticas de todos los pai-
ses miembros, calcula que en la actualidad 90 millones de nifios me-
nores de cinco afios padecen de desnutricién y que de este total 10
millones son victimas de desnutriciéon severa. La desnutricién en si
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puede ser mortal, particularmente cuando se origina en la falta de
proteinas y calorias, pero en muchos casos no lo es. Sin embargo,
abre la puerta a otras enfermedades. Se calcula que los nifios de los
paises en desarrollo sufren infecciones de uno u otro tipo durante la
tercera parte de sus dos primeros afios de vida. En algunas pobla-
ciones el sarampién puede ser 400 veces mas letal que en otras.

Principales causas de muerte

Las infecciones respiratorias —neumonia, bronquitis, otitis
media, difteria, amigdalitis... y el resfrio comin— constituyen la
causa mas difundida y directa de decesos. Viene luego la diarrea,
bien como resultado de infeccién géstrica o como reaccién del siste-
ma digestivo del nifio, fragil y altamente vascularizado, a otro pro-
blema sea este infeccioso, téxico o térmico. En términos generales,
de uno a dos tercios de la mortalidad infantil pueden ser atribuidos a
la asociacién de desnutricién e infeccion.

El tratamiento puede ser sencillo

(Se requiere, en verdad, de profesionales con 20 afos de
experiencia para reconocer y tratar en cada caso este tipo de afeccio-
nes?

En lo que a desnutricién respecta, ciertamente no. Esta
puede tener diversas causas, desde la carencia de alimentos hasta la
ignorancia de su valor nutritivo. Una vez reconocido el origen, la
solucién es de orden econdmico, politico o educativo. En ocasiones
se obtienen resultados satisfactorios con solo explicar, por ejemplo,
que el trozo de carne reservado tradicionalmente para el padre que
trabaja debe ser dado al hijo en crecimiento, en tanto que el trozo de
dulce destinado al nifio debe ser guardado para el padre.

La mayoria de las enfermedades que se suman a la desnutri-
cién son de facil diagndstico y tratamiento efectivo con drogas rela-
tivamente econémicas. Algunos paises han reducido notoriamente
la mortalidad infantil capacitando a individuos, casi analfabetas, en
el reconocimiento y tratamiento de la neumonia por medios senci-
llos, v. gr. sulfamidas, en ocasiones reforzadas con antibiéticos. E
igual para la diarrea: el peligroso sindrome , la deshidratacién,pue-
de ser reconocido y remediado a tiempo con medidas caseras. En Pa-

17
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Se estima que noventa millones de nifigs
menores de cinco afios sufren de
desnutricion. En Mauritania estos nifios
roen huesos en una “cocina de
emergencia”.




Nifos en unaguarderla diurna de Pakis
Esta forma parte de un colegio cuyos
estudiantes reciben capacitacion
publica. .




pua, Nueva Guinea, los auxiliares médicos han aprendido a tratar la
deshidrataciéon reduciendo su poder mortal casi al 1%, lo cual no es-
ta por debajo del resultado promedio en muchos hospitales.

En Brasil existen ‘‘centros de rehidratacion’’, donde algunas
veces las inyecciones intravenosas y las perfusiones son prescritas y
administradas por mujeres que no saben leer. El instrumental con-
siste en una aguja conectada por un tubo al equipo de infusién y una
cuchilla para rasurar el cuero cabelludo cuando se precisa. Como re-
sultado, la mortalidad por deshidratacién ha sido reducida al 2% no
obstante la desnutricién y poca higiene que persiste en los pueblos
aislados.

Es el médico siempre esencial?

La anemia por deficiencia de hierro, que parece afectar a unos
700 millones de personas (casi un quinto de la poblacién mundial),
se trata con alimentacién adecuada o medicamentos que contengan
hierro. En las regiones donde esta mas difundida, su diagnoéstico re-
sulta mas costoso que el tratamiento sistematico de los nifios peque-
fios o de las mujeres embarazadas o en lactaciéon. Reconocida la en-
fermedad, la intervenciéon médica para tratar casos individuales es
un lujo. Y ejemplos como este hay muchos.

Es verdad que algunas enfermedades no se reconocen tan fa-
cilmente y que su tratamiento ofrece mayor dificultad. Pero en el
conjunto del mundo en desarrollo, estas constituyen una minoria.
La neumonia estafilocdcica, de caracter frecuentemente mortal, re-
presenta, por ejemplo, un porcentaje reducido de las enfermedades
respiratorias. La anemia puede igualmente ser dificil de diagnosti-
car con precision. El cancer y las enfermedades cardiovasculares
pueden necesitar un tratamiento complejo y costoso.

El problema puede, entonces, plantearse de otra forma.
Cuando no hay médico, deben los otros casos — “‘los casos faciles” —
quedar sin tratamiento por ser axiomatico que nadie, excepto el mé-
dico, debe hacer diagndsticos o prescribir tratamientos?

Hay curanderos que,sin ser bioquimicos, ginecélogos, gas-
troenterdlogos o doctores en medicina, pueden ser efectivos asi no
entiendan el mecanismo de la terapia que prescriben. Pensandolo
bien, cuantos médicos comprenden, realmente, la forma de accién de
la aspirina? []
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productivo permiten senalar una capacidad reproductiva cer-

cana a diez partos por mujer. Millones de afios de evolucién
han moldeado este sistema para asegurar la supervivencia de la
especie en circunstancias totalmente distintas a las que prevalecen
hoy dia.

No hace mucho que en buena parte del mundo, y aun hoy dia
en uno que otro lugar, la utilizacién plena de tal capacidad era indis-
pensable para asegurar la supervivencia de uno o dos individuos
hasta la edad adulta. Pero tal no es mas el caso. La higiene, la medi-
na, las vacunas, las mejoras en las condiciones de vida, han hecho
que nuestro sistema reproductivo sea peligrosamente prolifico. No
obstante, el hombre retendra sus presentes capacidades reproducti-
vas por muchos milenios mas en virtud de la lenta adaptacién evolu-
tiva.

L a duracion de la vida humana y la fisiologia de su sistema re-

Los anticonceptivos
como medicina preventiva

Es verdad que hasta cierto punto la reproduccién ha estado
supeditada a la costumbre. Pero en el ultimo siglo el crecimiento de-
mografico ha sido tan rapido que hace indispensable el control téc-
nico de la propia fecundidad para frenar un crecimiento que por sus
caracteristicas solo puede ser una etapa transitoria en la historia de
la humanidad. En términos de poblacién, los anticonceptivos deben
ser objetivamente vistos como un medio para ampliar el intervalo
entre los embarazos.

Los métodos anticonceptivos forman parte también del ‘‘de-
recho a la salud”. La planificacién familiar es la unica forma de con-
trolar los lapsos entre nacimientos a fin de mejorar la salud de la
madre y de los hijos y asegurar la superviviencia de todos los nifios
de una familia.

Pese al contexto emocional que en afios recientes ha rodeado
el concepto de planificaciéon familiar, los aspectos médicos no pue-
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den ignorarse. E1 kwaskiorkor, el ‘“‘nifio rojo’’ o ‘‘enfermedad del ni-
fio desplazado al nacer el siguiente”’, es una enfermedad grave cau-
sada por la deficiencia proteinica que generalmente sigue a un deste-
te precoz. Aunque mas frecuente en Africa, en todo el mundo se
conocen los efectos negativos de los intervalos cortos entre naci-
mientos. En Estados Unidos, al igual que en los paises pobres, se ha
demostrado que la desnutricién infantil disminuye cuando este in-
tervalo es superior a dos o tres afios. La tasa de mortalidad infantil
es cuatro veces menor cuando el segundo embarazo se presenta dos
anos después del primer parto que cuando ocurre sélo cuatro meses
después. En otros términos, la planificacién familiar es una preven-
cién eficaz contra el kwashiorkor.

Escogencia, no limitacion

Asi pues, la planificaciéon familiar no representa necesaria-
mente una limitacién al tamafio familiar o una politica maltuciana,
particularmente en los paises subpoblados del mundo en desarrollo.
Por el contrario, al aumentar el nimero de los sobrevivientes, la pla-
nificaciéon puede significar un aumento de la familia. Esto hace parte
del cuidado de la salud.

Ahora bien, como los modernos métodos anticonceptivos son
el resultado de investigaciones médicas y biolégicas, no es sorpren-
dente que los médicos hayan intentado monopolizar no sélo el as-
pecto técnico, sino también moral de la planificacién familiar. Con

No sélo el azote de la sequla, sino el
rapido aumento de la poblacién, ha
contribuldo a las hambrunas en la zona
saheliana de Africa. Se sabe que la
mortalidad infantil aumenta cuando los
embarazos se presentan en rapida
sucesion.
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frecuencia se han opuesto a la distribucién simple y directa de anti- 27
conceptivos y de informacién sobre su uso. Sin embargo, el empleo

de la pildora o los preservativos no requiere en realidad la supervi-

sién o asistencia de un médico diplomado.

Técnicas sencillas,
inclusive para el aborto

La intervencién de un médico en los programas de planifica-
cion familiar de las areas rurales puede presentar inconvenientes, en
especial cuando se trata de un extrafio que no vive en el drea. Un
trabajador de salud de la comunidad, el alcalde o cualquier otro
miembro respetado por la comunidad, ofrece en cambio, la ventaja
de estar familiarizado con la gente, sus problemas, sus actitudes y
sus tabues. Para él sera facil determinar lo que puede o no hacer con
los métodos de planificacién familiar. Pruebas realizadas en Indo-
nesia, Corea, Pakistan, Barbados, Guatemala y otros paises han de-
mostrado que el personal auxiliar no sélo puede distribuir preserva-
tivos y pildoras, sino aprender a realizar examenes pélvicos y a in-
sertar dispositivos intrauterinos. El ejemplo de China muestra que
inclusive el aborto, realizado con técnicas sencillas, no requiere las
habilidades de un médico altamente calificado. []

' Qué oportunidades de sobrevivir tienen
estos niflos de Mall que buscan alimento
después de la sequla? o este bebé que
sufre de marasmo, enfermedad que afecta
principalmente a los nifios?
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LA
HISTORIA
DE UN

MONOPOLIO

Los hechos ofrecen la mejor respuesta a
quienes, en nombre de los altos princi-
pios, afirman que el caracter sagrado de
la vida humana exige un cuidado médico
prestado sélo por los médicos. Dénde,
les pregunto, se encuentran estos mora-
lizantes doctores cuando los niflos del
campo se enferman o accidentan? Cémo
fomentan este tipo de ética en las gran-
des ciudades, en las escuelas de medici-
nay en otros circulos elevados, mientras
millones, especialmente de niflos, conti-
nuan muriendo y sufriendo en areas a las
cuales ninguno de ellos esta dispuesto a
ir?

Es comprensible que un médico encuen-
tre dificil vivir en areas remotas bajo con-
diciones relativamente primitivas. Pero
es dificil entender su intento de impedir
que otros, en especial los mas directa-
mente comprometidos, lleven servicios
de salud a las areas en necesidad... Si la
vida humana como todos creemos es sa-
grada y si s6lo los médicos tienen dere-
cho a tratarla pero si, por otra parte, no
estan preparados para asumir tal respon-
sabilidad, deducimos que algo distinto
debe hacerse.

Majid Rahnema
Consejero especial,

Organizacién Imperial de Servicios Sociales,

Iran



extendido, mas pudiente y quizds mas poderoso del mundo

actual.

Tal apreciaciéon no debe tomarse necesariamente como critica
o condena. Ella corresponde a la definicién cldsica de monopolio:
control exclusivo del suministro de cualquier producto o servicio en
un mercado dado. El producto es el cuidado de la salud; el mercado,
el mundo.

I a medicina es el monopolio més antiguo, mas grande, mas

De 1224 hasta la fecha

Se puede afirmar que la medicina occidental hizo su aparicién
a comienzos del siglo XIII cuando se fund6 la Escuela Médica de
Salerno en un momento en que la medicina arabiga, ain prevalecien-
te, entraba en decadencia. Con mas exactitud la irrupcién del mono-
polio se podria fechar en 1224, afio en que Federico II Emperador
del Sacro Imperio Romano decreté la imposibilidad de practicar la
medicina sin haber aprobado un examen ante los maestros de la Es-
cuela de Salerno. Desde entonces, hace ya siete y medio siglos, se ha
mantenido el monopolio.

Como regla general, el ejercicio de la medicina aceptado hoy
dia esta a cargo de egresados de las facultades médicas de corte oc-
cidental. En todo el mundo estos centros docentes tienen requisitos
semejantes y titulos aproximadamente equivalentes. Los que ejer-
cen sin la aprobaciéon de las escuelas médicas son, comunmente,
considerados charlatanes y sometidos en ocasiones a castigos no
muy distintos de la “‘prisién y confiscacién de bienes’’ decretados en
la Edad Media.

Este monopolio no es resultado de una confabulacién o deseo
de poder y lucro. Parece que en un principio simplemente sucedio.
Las razones de su supervivencia y crecimiento son discutibles. Las
normas que ha sentado son, en un momento dado, las mejores dis-
ponibles, y su efecto en la restricciéon de charlatanes ha sido podero-
so y benéfico.
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Los barberos se cuentan entre los
primeros curanderos no médicos. El
cuadro superior representa a un barbero
cirujano de campo del s. XVI retirando
una flecha del pecho de un soldado.

En la parte inferior un relive del s. XV en
el coro de la catedral de Rouen,
muestra a un barbero cirujano con un
paciente herido.




, aparece

uno de los

1037),
maestros de la medicina ardbiga que
florecié durante cinco siglos

cientifica. En el grabado superior, el
gabinete de un “maestro curandero

gobernador de Ispahan. EI S. XVI marcé
en Francia

en el dibujo inferior durante el
recibimiento que le tributé el
un renacimiento de la medicina
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Un trabajador de salud
en campafa de vacunacioén
en Afganistan.



El pertenecer a la profesién médica otorga el derecho de diag-
nosticar enfermedades, tratar pacientes y, segin el marco social y
politico en que se practique la medicina, recibir salario o cobrar ho-
norarios por los servicios prestados. En muchos casos la tarifa es fi-
jada por la profesién misma o por el individuo que la ejerce; en otros
es predeterminada y su erogacion corre a cargo del individuo o de la
sociedad. Pero, en realidad, ninguna de estas diferencias desvirtua
la situacién monopolistica.

La brusca interrupcidn

Sin embargo, el pertenecer a la profesiéon no otorga a todos
los miembros el mismo derecho, categoria o ingreso, lo cual es com-
prensible. Mientras un cardiocirujano puede colocar una valvula y
un neurocirujano extraer un tumor cerebral, un médico general no
realiza lo uno ni lo otro. Existen pues dentro de la profesion limita-
ciones y niveles de competencia que con frecuencia corresponden al
nivel social y de ingresos.

Lo que resulta sorprendente es que los niveles de competen-
cia cesan después de cierto punto. Hay una brusca interrupciéon. Un
médico general puede tratar ulceraciones, mas nadie sin el grado de
una escuela médica debe, en principio, diagnosticar un resfrio o
prescribir una aspirina.

Los farmacéuticos son una excepcion tolerada. Sin embargo
en este caso existe una sutil e importante diferencia. Los farmacéu-
ticos no reciben pago por el servicio de diagnéstico; su subsistencia
deriva de las ganancias obtenidas con las drogas que venden y que
ocasionalmente pueden prescribir.

Hay, desde luego, otras excepciones. Una de ellas, la autome-
dicacién, es ampliamente aceptada e incluso fomentada en el caso de
ciertas enfermedades y drogas. Algunas veces estas drogas se anun-
cian publicamente en la prensa y la televisién con la descripcién del
proceso diagndstico y las dosis terapéuticas convenientes. Como
consecuencia, el hombre de la calle al aconsejar a otros, o al comen-
tar su propia experiencia con tal o cual medicamento, diagnostica
enfermedades y prescribe tratamientos. Esto también es tolerado en
tanto no se cobre un estipendio. La profesién médica no tolera que
se pague a alguien ‘‘no calificado’’ poniendo de manifiesto nueva-
mente su posicién monopolistica.
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Otra excepcion es la del curandero profesional sin estudios
académicos. Esto puede parecer contradictorio ya que el término
profesional en el terreno de la salud es atribuido casi automatica-
mente a los doctores en medicina, y el vocablo curandero (el que
cura) es asimilado a charlatan. Pero el término “profesional’ se em-
plea aqui en el sentido de una ocupacién que proporciona sustento y
no es la de un “‘aficionado”. El curandero profesional ha subsistido
por largo tiempo y durante el mismo ha sido reprimido por la profe-
sién médica. Hoy dia su numero est4 en aumento, siendo probable
que en pocos afios exceda el de los médicos graduados.

Estos curanderos se conocen bajo diferentes nombres y sus
funciones y responsabilidades varian de pais a pais y de regién a
region: auxiliares o asistentes médicos, funcionarios o promotores
de salud, barberos (feldshers) o médicos descalzos, trabajadores, de
extension sanitaria (medex), médicos africanos o dirigentes de
salud.

En el siglo X VI e incluso antes, los barberos recibian entre-
namiento adicional para actuar como personal médico militar. Si
bien afeitaban a sus superiores, también los seguian en la batalla y
empuiaban el escalpelo, instrumento parecido a la navaja de
afeitar. Pedro el Grande convirtié oficialmente a los barberos de
campaiia en trabajadores parciales de la salud para compensar la es-
casez de médicos en los ejércitos rusos. Los barberos en la Unién So-
viética conservan hoy dia este papel y han sido integrados a los ser-
vicios de salud. Después de la revolucién soviética muchos fueron
promovidos a médicos, pero se crearon también nuevas escuelas de
barberos. Hoy dia se desempeiian como asistentes médicos, técni-
cos de laboratorio y especialistas en salud publica y ocupacional. En
los pequeiios pueblos y en las areas rurales, pueden sustituir al mé-
dico y, en su ausencia, actuar con autoridad propia.

En Jamaica, desde el siglo XVII, los asistentes médicos que
después de un aprendizaje aprobaran los exdmenes podian vender
preparaciones herbaticas y drogas, y convertirse en curanderos in-
dependientes en las areas rurales. Luego de su emancipacién en el
siglo XIX, Jamaica estableci6 un sistema de capacitacién formal de
los herbolarios, hasta que en 1954 se credé una ‘‘verdadera’ escuela
de medicina.

El modelo jamaicano, con variaciones, fue repetido en mu-
chos paises africanos durante el periodo colonial. Destaca entre ellos
el caso de Senegal donde la Ecole Africaine de Médecine, fundada
por los franceses en 1918, habia producido para 1951 mas de 800 mé-



dicos africanos con cuatro afnos de entrenamiento en procedimientos
obstétricos y quirurgicos sencillos, medicina preventiva, salud pu-
blica e higiene.

La mayor parte de ellos trabajaba ‘‘en el monte”’, donde rara
vez se veian los doctores europeos. Su efectividad no solo radicaba
en que cuidaban de su propia gente y conocian sus costumbres sino,
tal vez, en que no podian establecer consulta privada en los pueblos,
ni eran aceptados como médicos mas alld de sus fronteras. Mada-
gascar, Nigeria, Zanzibar (hoy parte de Tanzania) y Fiji adoptaron
sistemas analogos.

La medicina como simbolo de status

India es otro ejemplo. Para 1948 este pais contaba con 14 fa-
cultades médicas universitarias y mas de 20 escuelas de medicina
que en programas de cuatro afios capacitaban bachilleres a nivel de
“practicantes médicos licenciados’’ o ‘‘cirujanos subasistentes”, los
cuales podian ejercer independientemente y con frecuencia eran lla-
mados ‘‘doctores’’.

Al alcanzar su independencia las colonias, muchos de estos
sistemas desaparecieron. Los gobiernos locales consideraron, en va-
rios casos, que el sistema del ‘‘médico auxiliar’’ se habia establecido
a fin de preservar el ‘“doctorado’’ formal’’ para los europeos. Com-
prensiblemente, los médicos nativos capacitados en Europa intenta-
ron, una vez independizados, perpetuar el monopolio médico colo-
nial al cual pertenecian, rechazando a los curanderos no-médicos o
ascendiéndolos a su nivel, sin darse cuenta de que con ello supri-
mian un sistema mejor adaptado a las necesidades de sus pueblos
que los esquemas totalmente importados. Es innegable, pues, que el
diploma médico se convirtié en un simbolo de status, como los edi-
ficios altos, las siderurgicas y los vehiculos lujosos.

En esta forma, la Ecole Africaine de Medécine dejé de exis-
tir. En su lugar se tiene una ‘‘verdadera’ facultad médica en Dakar.
Algunos médicos africanos han sido promovidos, mientras otros
desaparecen gradualmente. en India, las viejas escuelas médicas
fueron transformadas en facultades y a ellas se han sumado otras de
reciente fundacion; el pais es hoy por hoy uno de los mayores expor-
tadores mundiales de médicos a los paises ricos.

Poblaciones enteras han quedado sin el menor servicio médi-
co. Los curanderos nativos existentes no pueden, en su mayoria,
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ejercer legalmente. No obstante, algunos habrian podido aprender
la tecnologia médica moderna necesaria para ser ‘‘curanderos-médi-
cos’’ e integrarse a un sistema de salud. Como lo sefiala la antropé-
loga Margaret Mead en un estudio realizado para la UNESCO: ‘“La
introduccién de la medicina significé una pérdida de fé en lo conoci-
do y cuando la nueva medicina demostré ser muy costosa, la gente
se encontr6 del todo sin ninguna medicina’’.

El monopolio de los instrumentos
mas sencillos

Pero lo mas cruelmente irénico en el fracaso de los servicios
médicos en muchos paises es el hecho de que la tecnologia médica
actual conoce casi todas las enfermedades que mas atacan al mundo
en desarrollo y los medios para controlarlas y prevenirlas.

No se requiere un profesional especializado para diagnosticar
las enfermedades de mayor mortalidad. Ivan Illich, director del
Centro de Documentacidon Intercultural en Cuernavaca, México,
describe atinadamente la situacion: ‘“Es paraddjico que a una
mayor simplificaciéon del instrumento corresponda una mayor per-
sistencia de la profesién médica por monopolizarlo, y que a un en-
trenamiento mas complejo del terapista, mayor sea el nimero de
personas que dependan de él para la prestacién del cuidado mas ele-
mental”’.

Lo que entra en los
presupuestos de salud

A esto hay que agregar, desafortunadamente, que en muchos
paises en desarrollo la esperanza de que sus poblaciones tengan una
adecuada atencién de salud se vé frustrada por accién de la élite
devota del modelo médico occidental, con dos consecuencias. La pri-
mera, que el modelo resulta incorporado a la politica nacional. Las
escuelas médicas se convierten en simbolos de prestigio mas que en
instituciones dedicadas a la salud del pueblo, lo que puede represen-
tar una enorme pérdida en los limitados presupuestos asignados a
salud publica.

La segunda es una especie de pacto que se produce entre la
élite y el monopolio médico, de nuevo en detrimento de los pueblos.



El ejemplo surge al observar detenidamente el presupuesto de salud
de un pais africano (y probablemente en otros existen situaciones
similares). En este pais, casi la mitad del presupuesto de salud se in-
vierte en dar tratamiento, estilo occidental, a una élite que escasa-
mente representa un porcentaje bajo de la poblacién.

La modalidad, bien expandida y fomentada algunas veces
por paises ‘“donantes’’ a fin de mantener buenas relaciones con las
élites gobernantes, se conoce bajo el eufemismo de ‘‘evacuacion
sanitaria”’. En otras palabras, funcionarios de alto nivel se instalan
en costosas clinicas europeas para el tratamiento de enfermedades
mas o menos reales. En ocasiones les acomparian familiares que se
hospedan en un hotel cercano y cuyos gastos, desde luego, corren
por cuenta del presupuesto de salud del pais africano. Pero eso no es
todo. Un tiempo después, el agradecido funcionario invita al médico
que lo traté a un ‘‘viaje de estudio’”’ por su soleado pais. El viaje,
que puede comenzar con una visita breve a un hospital, incluye por
lo general un ‘‘descanso’” mas largo en forma de safari en un parque
nacional o de estada en un sitido de recreo junto al mar. El gasto res-
pectivo se anota también en los rubros de salud. EI monopolio se
refuerza y la brecha entre el enfermo pobre y el enfermo rico se
expande. [J
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LA FUGA
DE
CEREBR!

De los 16.689 médicos autorizados para ejercer en §
"“Estados Unidos en 1973, casi la mitad, 7419,
nlan de escuelas médicas extranjeras. Esta cifra
or el séptimo afio consecutivo, un aumento
cial en el numero de médicos extranjeros que
n nacional para ejercer”.

dep
American Madical



uién no comprende la tentacién de un médico nigeriano, gra-

duado en la Facultad de Ibadan, cuando recibe una beca para

especializarse en pediatria en Londres o Edimburgo? De se-
guro el joven médico parte con la intencién de regresar, pero una vez
especializado se dara cuenta de que su entrenamiento se ajusta me-
jor al ejercicio profesional europeo que al de su propio pais. Estara
entonces tentado de aceptar un cargo en un hospital britanico, lo
cual es igualmente comprensible. Con el tiempo podré incluso hacer-
se subdito britanico.

En forma similar un médico britanico se puede interesar en
los cursos de postgrado de Harvard o Nueva York. Si la especiali-
dad que escoge tiene poca competencia en Norteamérica (proctolo-
gia, por ejemplo) no tendra mayor dificultad en conseguir empleo y
establecerse en un pais donde, ademads, sus ingresos seran conside-
rablemente mas altos que bajo el sistema de salud inglés.

También puede suceder que algunos médicos norteamerica-
nos, con el patrocinio de entidades oficiales o privadas, sigan un
curso de medicina tropical y viajen a practicar en regiones aisladas
de Africa o a ensefar en sus escuelas médicas. Pero, salvo contadas
excepciones, estos médicos regresaran a su pais en vez de estable-
cerse en condiciones primitivas extrafias a su forma de vida, donde
la brecha cultural e idiomatica, asi como la falta de comodidades,
hacen imposible para ellos el ejercicio de la medicina que se les ha
ensefado.

Esta circulacién de médicos alrededor del mundo puede to-
mar diversos caminos, pero siempre una misma direccién: de los
paises pobres a los paises ricos. De los 447 médicos britanicos que
en 1972 se presentaron a las pruebas del Consejo Educativo para
Médicos Extranjeros (ECFMG) de Estados Unidos, 420 fueron
admitidos en los programas de internado y residencia autorizados
por la Asociacién Médica Americana (A.M.A.). Durante el mismo
afno, 201 médicos nigerianos presentaron el examen y 110 lo aproba-
ron.

Desde la perspectiva norteamericana estas cifras pueden pa-
recer pequefias si se comparan con los 330.000 médicos licenciados
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Los palses ricos son los principales
importadores de médicos de palses
pobres. En Estados Unidos y Canada
cerca de una quinta parte de los médicos
que ejercen son extranjeros graduados en
el exterior.



del pais. No obstante, para finales de 1972, el nimero de médicos
graduados en escuelas extranjeras de medicina con licencia para
ejercer en los Estados Unidos era de 68.000, una quinta parte de sus
médicos. En Canada la cifra equivalente era de 11.000.

Desde la perspectiva de los paises en desarrollo esto repre-
senta una inmensa pérdida. Nigeria cuenta con menos de 3000
médicos en proporcién calculada de uno por cada 20.000 habitantes.
Pero, como en buena parte estos médicos ejercen en las ciudades
grandes, la proporcion real para la mayoria de la poblacion es de un
médico por cada 50.000 6 100.000 habitantes. En otras palabras,
cien médicos nigerianos radicados en Estados Unidos u otro lugar
proporcionarian cuidados médicos a una poblacién que oscila entre
medio y un millén de habitantes.

Lejos de disminuir, esta fuga ha ido en aumento. En 1947, el
43,7% de los médicos que imigraban a los Estados Unidos provenia
de Europa. En 1972 este porcentaje bajé a 12, en tanto que los médi-
cos provenientes de Asia conformaban las dos terceras partes de los
médicos extranjeros llegados a Estados Unidos.

Paises como Filipinas e Irdn ceden a Estados Unidos y a
otros paises industriales casi una tercera parte de su cosecha médi-
ca. En 1.972 mas de 4000 médicos hindues presentaron la prueba del
ECFMG y 1667 la aprobaron. Las cifras respectivas de solicitantes
y aprobados fueron: Brasil 481 y 207; Taiwan 1150 y 481; Guatema-
la 121 y 42; El Salvador 131 y 45; Bangladesh 149 y 45; Colombia
430y 121; y Pakistan 972 y 245. Se estima que de ocho a diez facul-
tades de medicina en India y dos en Centroamérica funcionan exclu-
sivamente para suministrar médicos a Estados Unidos y otros pai-
ses ricos.

Majid Rahnema, antiguo Ministro de Ciencia y Educaciéon
Superior de Iran y hoy dia consejero especial de la Organizacién Im-
perial de Servicios Sociales, afirma: ‘‘los datos emitidos por la Uni-
versidad Pahlavi indican que en 1971 las universidades del pais pro-
dujeron 600 médicos y que el mismo afno 675 emigraron hacia el ex-
tranjero. Creo, y asi lo espero, que se trata de un afio excepcional,
pero no se puede desconocer la seriedad del problema’.

El doctor Alex Gerber, de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Southern California estima que la entrada de médicos
extranjeros representa para Estados Unidos una ayuda externa
“inversa’’ de 430 millones de ddlares anuales, proveniente en buena
parte de paises que dificilmente pueden costearla. A este ingreso
anual se suma el ahorro de casi cuatro mil millones de ddlares que

41



42

Haile Aenege,
asistente médico
en Etiopla, dirige

un centro de salud

en su pals y no
es probable que
emigre para
ejercer en otro
lugar




Estados Unidos hubiera tenido que invertir en el establecimiento de
las facultades de medicina y hospitales universitarios requeridos
para producir mas de 4000 médicos al afo. “La continua fuga de
cerebros médicos de los paises en desarrollo hacia nuestras costas
—escribe— no deja duda sobre quién ayuda a quién médica-
mente. Y esta flagrante ayuda externa a la inversa se esta convir-
tiendo rapidamente en un descrédito para el pais”’.

Pero, es la fuga de cerebros realmente una fuga? El doctor
Henry Mason, de la Divisién de Educacién Médica de la A.M.A.,
sostiene que no hay tal fuga. En su lugar aduce una sobreproduc-
cién médica que no encuentra lugar adecuado en sus paises para el
despliegue de sus capacidades. Los jévenes graduados desean, ob-
viamente, la mejor carrera posible y como han sido entrenados para
ejercer lo que podria llamarse una ‘“‘medicina de lujo” van al sitio
donde existe su demanda. Los paises avanzados vacilan en cerrarles
sus puertas y aquellos en desarrollo en retenerlos luego de que su
produccioén les ha representado un costo tan alto.

Parece sorprendente que los paises pobres, al tiempo que ne-
gocian nuevos precios para sus recursos naturales, continuen produ-
ciendo y exportando gratis a los paises ricos un recurso que ellos
mismos necesitan tanto. Pero el prestigio que otorga una facultad
de medicina occidental y el poder del monopolio son tales, que se
puede prever la prolongacién de esta situaciéon por muchos afios.[]

Alglinas veces
médicos
estadinenses y
europeos ejercen
en los palses en
desarrollo. Pero,
cuanto
permaneceran alll
antes de regresar
a sus palses?
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ps médicos como los reyes,
toleran ser contradichos”
hn Webster, dramaturgo inglés.




co en la profesion médica. Menos alin las que comparen el

diagndstico y tratamiento de los médicos con aquel de los no
médicos. La sola idea de tal comparacién parece casi irreverente y
poco ética. Sin embargo, los resultados de un estudio comparativo
llevado a cabo en Shiraz, Iran, por el doctor Hossain A. Ronaghy,
del Departamento de Medicina Comunitaria de la Universidad Pah-
lavi, son mas bien sorprendentes.

En el estudio, 244 pacientes fueron atendidos consecutiva y
separadamente por un médico y por un ‘“‘auxiliar”’ sin formacién
médica (un jéven economista que habia trabajado como coordinador
de una clinica durante un afio). Cada paciente fue visto primero por
el auxiliar, que registraba sus impresiones y sugerencias para el tra-
tamiento, y luego por el médico, que desconocia el ‘‘diagnéstico’ del
auxiliar. Los resultados fueron entonces comparados. En sélo cua-
tro casos el auxiliar pasé por alto un problema potencialmente serio,
pero en ningin momento de vida o muerte.

La mayor parte de los médicos admitird que aun para un mé-
dico profesional un margen de error inferior al 2% no puede conside-
rarse excesivo. La comparacién es inesperadamente favorable para
el examinador no médico, pero el doctor Ronaghy reconoce que el
numero de casos no es suficiente para que el estudio pueda consi-
derarse ‘‘estadisticamente significativo’’.

Un estudio similar, realizado en Guatemala por un estudian-
te graduado de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Kentucky, revelé que los ‘‘curanderos’’ con pocas semanas de en-
trenamiento hacian diagnésticos y prescribian tratamientos adecua-
dos en un 70% de los casos. El investigador anoté que algunas veces
el tratamiento indicado era incompleto o era excesivo, pero que en
ningun caso el paciente habia sido perjudicado por un tratamiento
equivocado.

En Irdn un estudio realizado quince meses después de
comenzar el experimento de Shiraz indica que en los pueblos donde
hay trabajadores de salud la mortalidad infantil ha sido reducida a
la mitad en comparacién con sus vecinos que carecen de ellos.

E xisten muy pocas estadisticas sobre los errores de diagnosti-
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Raro es el caso de los médicos que habiendo trabajado con
auxiliares o habiéndolos visto trabajar, los encuentren inutiles o
perjudiciales. El profesor Pierre Péne, director de la Unidad de
Medicina Tropical de la Universal de Aix-Marseille y quien por
mucho tiempo ha ejercido la carrera y la docencia en Africa, opina
que los médicos africanos en desaparicién han sido de enorme utili-
dad a sus paises. En un estudio sobre 15 paises africanos, el profesor
Péne ha encontrado que la densidad médica de sus éareas rurales es
de un facultativo por cada 30.000 6 100.000 personas y concluye que
““a pesar de los esfuerzos desplegados por los gobiernos, las areas
rurales padecen y padeceran por mucho tiempo de escasez médica.
Es para estas areas rurales que se debe formular y resolver, de ma-
nera realista, el problema de la formacién y utilizacién de un perso-
nal médico auxiliar’’.

Pero atin asi, muy poco se ha hecho a niveles nacionales. Por
qué? Segun un estudio hecho en 1973 por la Organizacién Mundial
de Salud sobre los métodos para promover los servicios béasicos de
salud: “En las dreas que tienen el minimo de servicios de salud se
aprecia un patron de reducida utilizacién de estos servicios. Aunque
existe una escasez de personal calificado a todos los niveles, son los
paises que tienen insuficiente personal los que exhiben la peor dis-
tribucién interna del mismo y los que parecen tener la tasa mas alta
de emigracion... Ha habido pocos intentos ambiciosos por encon-
trar, introducir y supervisar servicios de salud compuestos bésica-
mente de auxiliares responsables por la atencién primaria. La idea
del médico descalzo, por ejemplo, es interesante y merece mayor
atencidn. Si los servicios periféricos cuentan con funciones técnicas
definidas y compatibles con las metas nacionales, con supervision
adecuada, y con un sistema de referencia especializado y acorde con
las necesidades de la comunidad, seria probable que el cubrimiento
y la utilizacién de los servicios mejoraran y que su beneficio fuese
mayor. Se puede decir que la forma de operacién de tal servicio es ya
conocida y que solo falta la voluntad nacional de accién y la manera
de vencer la terca oposicién de la medicina organizada’’. []

Abajo, un
trabajador
calificado de
salud en India
imparte
instruccién sobre
planificacion
familiar.



En la mayorla de
los palses que
han iniciado
programas con
auxiliares
médicos los
resultados han
sido satisfacto-
rios. En Sudan,
izquierda, un
auxiliar médico
comenta un caso
con una partera.
En Panama,
centro, el auxiliar
de salud visita
una familia
campesinay se
entera de sus
problemas de
salud.
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“Poner todo el énfasis

del trabajo médico y de salud
en las dreas rurales”.

Mao Tse-tung.




acontecimientos que han llevado a la completa transforma-

cién y reorganizacion en la prestacion de servicios de salud en
China son tan misteriosos como el Oriente mismo. Los resultados
sin lugar a dudas son sorprendentes. En pocos afios un pais ‘‘subde-
sarrollado’’, aislado totalmente de la civilizacién occidental, ha
superado por si solo la desnutricién crénica y ha puesto bajo con-
trol la mayor parte de las enfermedades epidémicas que lo asediaban
en el pasado. La mortalidad infantil ha sido reducida en forma sor-
prendente, y algo que parece un programa nacional de planificacién
familiar ha entrado en operacién. Durante el proceso el monopolio
médico occidental fue destronado aunque muchos de sus logros han
sido incorporados a un sistema de salud verdaderamente nacional
que también ha aprovechado la experiencia de incontables genera-
ciones de practicantes tradicionales.

No es necesario decirlo, China es un caso especial.

Semicolonial, semifeudal, sometida por largo tiempo a la in-
fluencia fordnea y a la agresion extranjera, China en el siglo XIX es-
taba, hasta cierto punto, europerizada. En las grandes ciudades im-
peraba el sistema médico europeo y la revista médica china, Chinese
Medical Journal, se imprimia en inglés. E1 modelo es bien conocido.
Segun el doctor Chu, del Ministerio de Salud, de 1927 a 1929 China
capacité unos 9.000 médicos y unos 140.000 trabajadores médicos
relacionados.

Con el triunfo de la revolucién en 1949 los cambios en el siste-
ma de servicios de salud comenzaron paulatinamente a cobrar im-
pulso. Un primer paso fué la introduccién, en los afios cincuenta, de
la ensefianza y la practica de la medicina tradicional china (acupun-
tura, moxa —o cauterizaciéon por medio de hierbas ardientes sobre
la piel — y medicina herbacea) junto con la medicina occidental. Ha-
cia 1958 China contaba con no menos de 13 universidades y varios
centenares de escuelas secundarias capaces de engrosar con miles de
graduados las filas de los 500.000 practicantes de medicina tradicio-
nal existentes en el pais. Al mismo tiempo la medicina occidental
alcanzaba un alto nivel y el pais'producia sus propias méquinas

P ara la mayor parte de los observadores occidentales, los
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Quién es el
médico? En esta
comuna china de
la provincia de
Guangdon, una
de las mujeres en
la fabrica de seda
es médica
descalza. Como
otros miembros
de la comuna, ella
es remunerada
segun el trabajo
que produce, pero
dedica parte de
su tiempo a las
actividades
preventivas y
terapeuticas
después de seguir
un curso de pocas
semanas ofrecido
por los equipos
médicos moviles




cardiopulmonares, sus propias cdmaras de oxigeno hiperbarico y
sus propias drogas.

Pero el gobierno se di6 cuenta de que ‘‘los llamados médicos
de primera clase ignoraban la existencia de 500 millones de campe-
sinos y servian solamente a las minorias urbanas’’. En otras pala-
bras, el modelo no se apartaba mucho del existente en las antiguas
colonias.

Entonces, en menos de una década, la situacién cambi6 com-
pletamente. En 1965 el presidente Mao pedia ‘‘poner todo el énfasis
del trabajo médico en las areas rurales’’. Y ello no se quedé en el
mero aforismo, sino que se convirti6 en una politica implantada ra-
pida y efectivamente para vigorizar el sistema del ‘“‘médico descal-
zo"’, columna vertebral de los servicios actuales de salud en un pais
habitado por 800 millones de personas.

El nacimiento
de los médicos descalzos

Parece que el término ‘‘médico descalzo’’ se usé por primera
vez en 1965 en la comuna popular de Chiangchen, ubicada en las
afueras de Shanghai. Para atender a su poblacién de 28.000 per-
sonas la comuna contaba con una clinica y una docena de doctores y
enfermeras. Al tiempo que atendia a los pacientes, el equipo médico
comenzo la capacitacion de campesinos jévenes en diversas tareas
médicas. Como los demas, estos muchachos devengaban en base a
sus puntos de trabajo. Entonces, sin abandonar el campo, fueron
dedicando tiempo al cuidado de sus compafieros quienes afectuosa-
mente los bautizaron ‘“médicos descalzos’’. Sus ingresos son los
mismos de cualquier agricultor aunque en ocasiones pueden ser lige-
ramente superiores.

En los afios que siguieron, el sistema del médico descalzo se
propagé rapidamente. El gobierno asigné mas fondos a la salud de
las areas rurales, de tal forma que la mayor parte de los recursos
llegara adonde se encuentra precisamente la mayor parte de la po-
blacién. (En este aspecto casi todos los paises en desarrollo y tam-
bién los industriales exhiben el fenémeno contrario: el ‘‘dinero para
la salud” se destina en su mayor parte a las ciudades donde estan
los médicos). .

Se calcula que unos 700.000 médicos y trabajadores de la
salud se vincularon a los equipos méviles que recorrian las areas
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remotas del pais, y que mas de 100.000 graduados médicos se tras-
ladaron al campo. Los equipos méviles fueron dotados con instru-
mental portatil y ligero de manera que hasta intervenciones de
alta cirugia se pudiesen realizar en las aldeas, bajo tiendas de cam-
pafia o en la casa del paciente cuando no se contara con centro de
salud.

Los médicos jovenes y los equipos mdviles iniciaron la capa-
citaciéon de nuevos médicos descalzos entre los campesinos y los
muchachos instruidos de las zonas rurales. La seleccién es hecha
generalmente por los mismos miembros de la comuna y aprobada
por los dirigentes de las brigadas. Escogidos no solo por su forma-
cion sino también por su deseo de servir al pueblo desinteresada-
mente, los nuevos médicos descalzos tienen en promedio 20 afios de
edad y una formacién primaria o secundaria.

La capacitacion inicial, que va de tres a seis meses, es imparti-
da en la comuna o en el hospital de la regién por los equipos médicos
moviles, o en las escuelas establecidas para tal propdsito. Luego de
practicar por un tiempo, fos médicos descalzos reciben entrenamien-
to adicional y cursos de actualizacién que se realizan por lo menos
una vez al aflo durante la época invernal, cuando el trabajo es menos
intenso.

La preparacion se concentra en la medicina bésica y en el
tratamiento y prevencion de las enfermedades mas comunes en el
area. No existe un curriculum establecido —este se adapta a las ne-
cesidades, a las condiciones de salubridad y al patrén de enfermedad
de cada region— y la practica esta integrada con la teoria.

Los médicos descalzos aprenden el empleo de drogas occiden-
tales comunes, de hierbas medicinales tradicionales, de acupuntura
y de técnicas médicas simples como inyecciones, curaciones y
primeros auxilios. Ellos practican la medicina preventiva y hacen
inoculaciones, informan sobre las enfermedades contagiosas o esta-
cionales, organizan campaifias sanitarias y batidas masivas contra
ratas, chinches, mosquitos e insectos. E1 médico chino, Profesor
T.K. Lin, recuerda:‘cada uno de nosotros, portero o rector universi-
tario, debia llevar consigo un matamoscas y el impulso irrefrenable
de exterminarlas. Cada cual tenia su cuota semanal para cumplir’’.

Las médicas descalzas aprenden, ademas, el oficio de parte-
ras, el cuidado materno-infantil, el uso de anticonceptivos y la
practica de abortos (el método aspiratorio es muy comun hoy dia en
el campo y las ciudades).



El nimero actual de médicos descalzos en China sube de un
millén. Muchos de ellos han sido elegidos miembros de los comités
revolucionarios, y los mejores obtienen recomendaciéon para seguir
estudios médicos; luego de graduarse, la mayor parte regresa a su
lugar de origen. Asi, en pocos afnos, China ha mejorado notable-
mente la salud de una enorme poblacién rural crénicamente enferma
a lo largo de su historia. La viruela y el cdlera parecen haber sido
erradicadas totalmente; la leishmaniasis y la esquistosomiasis, en-
fermedades parasitarias otrora muy diseminadas, estan bajo con-
trol.

Confianza en las propias capacidades

A lo largo de esta ‘‘revolucién médica”, el énfasis recayd en
dos aspectos:la autodependencia y el agro. Durante la Asamblea
Mundial de la Salud en 1974 el delegado chino, profesor Huang
Chia-Szu insisti6 en ello repetidas veces:‘Cada pais debe empefiarse
en hacer lo mejor con su trabajo de salud a nivel basico. En lo que a
China respecta, un buen trabajo de salud a nivel basico significa
primordialmente un trabajo de salud en las areas rurales”. Y
agreg6: ‘“‘el gobierno y el pueblo chino han sostenido siempre que
sblo después de obtener su completa independencia politica y econé-
mica puede un pais desarrollar ampliamente sus servicios nacio-
nales de salud”.

No parece que el sistema de los médicos descalzos chinos,
como se ha desarrollado en su medio social, politico y cultural, es
exportable como tal. Lo que si es exportable, sin embargo, es la idea
de que los auxiliares médicos pueden ser de enorme utilidad en los
paises donde el médico occidental no corresponde a la realidad eco-
nomica o cultural.

El entrenamiento de un auxiliar o de un médico descalzo
puede ser cien veces mas econdmico que el de un médico profesional.
Si, ademas, este abandona su pais o se instala en la ciudad para
competir con otros médicos, en tanto que el otro permanece donde
se le necesita, el calculo de costos de salud resulta muy en favor del
auxiliar. Y si un médico puede supervisar y colaborar con los traba-
jadores de salud estratégicamente repartidos en una zona, su efecti-
vidad se aumenta considerablemente. []
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diente de los mayas precolombinos de Centroamérica y uno

de los hombres mas conocidos y respetados de su pueblo, San
José Paoquil (3.000 habitantes) en el altiplano de Chimaltenango,
arriba de Ciudad de Guatemala. '

P edro Chacach, de 36 afios, es un indigena Cakchikel descen-

En su consultorio esperaban unos 20 pacientes. Chacach
aplicaba una inyeccién de penicilina a un joven cuya mano herida
mostraba sefiales de infeccién. El consultorio del curandero hacia
parte de la casa, una construcciéon de piedra y adobe con el suelo
apisonado, y en el habia una mesa de madera con un mantel blanco
y los simbolos ya tradicionales de la moderna profesién de curar: es-
tetoscopio, jeringas, ampolletas, botiquin y un diploma en la pared.
El costo por los servicios prestados —también tradicional en la pro-
fesion — se respetaba: 25 centavos (unos 25 centavos de délar) por
tratamiento, incluyendo la inyeccion de penicilina.

Un curandero para su pueblo

Chacach no es un médico graduado. Es bilingiie, habla tanto
su dialecto nativo como el espafol que lee y escribe. Hace pocos
anos recibié un curso de tres meses sobre reconocimiento y trata-
miento de los problemas de salud mas frecuentes en su comunidad.
En el antiplano, habitado por unos 200.000 indigenas que en su
mayoria sélo hablan los dialectos de la regién, hay unos 50 curande-
ros semejantes con el titulo oficial y el diploma de ‘“‘promotor de
salud’’ para atender a una poblacién en donde, hasta hace algunos
anos, entre un tercio y la mitad de los nifios moria antes de los cinco
anos.

Con el tiempo es posible que un médico estilo occidental, un
graduado de la Facultad de Medicina de Ciudad de Guatemala, co-
mience a hacer visitas regulares a los pueblos o que se establezca un
centro de salud en el vecindario. El promotor de salud se encontrara
entonces en competencia con el médico graduado.
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Algunos médicos guatemaltecos critican el sistema de los
promotores. Uno de ellos no duda en sostener que el doctor Carrol
Behrhorst, creador del sistema, deberia ser expulsado del pais. La
verdad es que el doctor Behrhorst es un emigrante norteamericano
que con celo misional ha establecido un sistema de.salud en una
comunidad indigena que el mismo aprendi6 a respetar. Desde luego,
el sistema dista de ser perfecto; los promotores comenten errores y
su conocimiento y habilidad son limitados. Pero a través de los afios
el sistema ha mejorado, y después de los terremotos de 1976 ha reci-
bido elogios como una de las organizaciones mas eficientes en la
prestacién de primeros auxilios y atencién médica en una zona
donde los dafios materiales y el nimero de victimas se contaron
entre los mas altos del pais.

Las aldeas indigenas, con casas en su mayoria de adobe,
fueron destruidas en buena parte, pero Chacach y muchos otros
promotores continuaron trabajando en las tiendas de campana le-
vantadas durante la emergencia.

Un sistema de niveles

Guatemala, un bello pais que atrae a numerosos extranjeros,
ha iniciado por lo menos diez sistemas distintos de salud para las
areas rurales. El dltimo, emprendido por el Ministerio de Salud con
la asistencia técnica de otro médico norteamericano, el doctor E.
Croft Long, consiste en el entrenamiento de ‘‘técnicos de salud
rural”’ que al cabo de dos afios de preparacién seran asignados a las
areas rurales como empleados del Ministerio, bajo supervision
médica. Este personal constituird un eslabén entre los promotores
de salud y los médicos graduados y sera parte de un sistema médico
a varios niveles. Su costo de instalacién y mantenimiento resultara
mas econémico que un hipotético cubrimiento de las necesidades del
pais con médicos profesionales que, a mas de formados, tendrian
luego que ser persuadidos de quedarse en las areas rurales.

Un modelo adaptado a las
necesidades

Hoy dia docenas de sistemas semejantes se ensayan en el
mundo. No existe para ellos un modelo predeterminado, estos tienen



que ser adaptados a las condiciones locales. El inico patrén fijo pro-
bado universalmente es el del establecimiento médico occidental, y
tan considerable inversion no ha dado los resultados esperados.

La importancia del contexto social en que opera un sistema
de salud fue demostrada por el doctor Hossain Ronaghy, de Irén,
quien entrené a un grupo de habitantes rurales de su pais a la ma-
nera de los médicos descalzos chinos. El resultado, sin embargo, no
fue una cosecha de médicos descalzos iranies.

“Los iranies son un pueblo altamente individualista con una
escasa tradicion en empresas comunales, en tanto que los chinos
cuentan con una larga trayectoria de cooperacién mutua (como los
trabajos de irrigacion) que les ha sido imperativa dado el enorme po-
blamiento en los valles de los grandes rios’’, escribe el doctor
Ronaghy. Quizas por ésto el interés de los auxiliares iranies (komak
behdars) se concentro en la medicina curativa individual, en el diag-
nostico y la prescripciéon de tratamiento, en tanto que los aspectos
educacionales y sanitarios del trabajo, subrayados de manera espe-
cial durante el entrenamiento (y realizados en China con tanto éxito)
suscitaron en ellos menos entusiasmo.

Los multiples grados de capacitacion

Si el sistema chino del médico descalzo no es exportable, si lo
es la idea del personal de salud capacitado a varios niveles, siempre
y cuando estos niveles se adapten a las necesidades locales. E1 grado
de entrenamiento de los auxiliares puede variar: semanas, meses, e
incluso afios, aproximandose en este caso a los niveles profesionales
del médico occidental. En Yaounde, Camerun, se ha tomado este
camino. Alli, en un curso de seis afios se formaron médicos no expor-
tables para trabajar en equipo con auxiliares y enfermeras. Sin em-
bargo, algunos graduados de esta nueva escuela han expresado ya el
interés de completar su entrenamiento en el exterior lo que, a
menudo, es el primer paso hacia la emigracion.

Y es que existe una fuerte tentacién de superar el estrecho
margen que separa a los graduados en medicina de otros trabaja-
dores de salud, a causa del enorme prestigio asociado con aquellos
ungidos por las facultades y academias de medicina. E1 médico, por
el contrario, estd menos tentado a ir mas alla, de llegar a la
superespecializacion, en razon de que ya ha cruzado la linea divi-
soria y pertenece de hecho a las ‘“‘filas de los caballeros”.

59



60

El estrecho margen, la repentina interrupcién en la progre-
siéon de los posibles niveles de habilidad y conocimiento ha creado
distinciones de clase y contribuye a perpetuar el monopolio. La utili-
dad social, la capacidad o la dedicacion del ‘‘curandero’ no son con-
sideraciones que intervienen en esta distincién.

La eliminacién de esta brecha artificial y el pleno reconoci-
miento de los trabajadores de salud no médicos puede contarse
entre los prerrequisitos importantes para la creacién de un sistema
efectivo de salud. He aqui como el doctor Simon Bedaya-Ngaro,
director de Salud Publica y Asuntos Sociales de la Republica Cen-
troafricana, visualiza la importancia del ‘‘asistente médico’’ a quien
considera un miembro en propiedad del equipo de salud: ‘“‘escogido
y entrenado a un nivel mas alto que el de la enfermera pero mas bajo
que el del médico, el asistente debe saber cémo dirigir y supervisar a
aquellas, y en qué forma asistir y ayudar a éste. En caso de necesi-
dad debe estar en condiciones de reemplazar al médico con una pre-
cisa delegacion de autoridad... Debe estar listo para actuar indepen-
dientemente en los lugares donde no existan los médicos... En el
momento de jubilarse su pensién y privilegios deberan ser compara-
bles a los de un médico en mitad de su ejercicio. Es preciso que el
sepa que tiene por delante una carrera remunerativa y que estara
cumpliendo un papel importante en la construccién de un mejor
futuro para su pais’’.

El camino a la reforma

Un sistema semejante no desconoce el papel de los médicos
como miembros esenciales del equipo. Pero cuando los doctores es-
casean, su competencia no debe malgastarse en tareas que otros
pueden igualmente realizar.

La reorganizacion de un servicio nacional de salud, frente a
un orden médico poderoso y establecido, es en verdad una tarea difi-
cil, casi revolucionaria. China lo ha hecho en relativamente pocos
anos, gracias a un sistema politico muy particular y aparentemente
inexportable.

Otro pais, Iran, que se encuentra en la posicién de ser una
nacién rica en desarrollo, planea reformas rapidas y prontas. En
1974 el profesor Anushirvan Pouyan, Ministro de Salud, anuncié



que se habia aprobado el presupuesto necesario para la formacién de
50.000 auxiliares con el objeto de prestar atencién basica de salud a
la poblacién rural, cercana a los 20 millones de personas repartidas
en unas 55.000 aldeas. El proyecto contemplaba la capacitacién de
enfermeras, enfermeras asistentes, asistentes médicos y trabajado-
res de salud.

Teheran ha creado una licenciatura en ciencias de la salud,
programa que abarca tres afios de trabajo de campo e instruccién
tedrica. Existen ademas planes para crear una escuela médica,
verdaderamente revolucionaria, que otorgue grados médicos a los
estudiantes al cabo de tres afios de estudios tedricos y otros tantos
de practica rural. El proyecto es revolucionario porque permitira a
los egresados romper el monopolio médico luego de cursar estudios
programados en respuesta a las necesidades especificas locales y no
disenados a la manera del establecimiento médico internacional.

En Suramérica hay varios proyectos en curso. En el Departa-
mento de Caldas, en Colombia, mas de 200 mujeres han sido entre-
nadas en el reconocimiento y tratamiento de los sintomas de las en-
fermedades comunes en el area. Ellas trabajan en las zonas rurales
como parte de una red que involucra enfermeras graduadas en los
puestos de salud y doctores ubicados en hospitales rurales o en fun-
cién ambulatoria por los puestos remotos de salud. El doctor Hum-
berto Montoya, de manizales, sefiala que hay un descenso consi-
derable en la incidencia de enfermedades tipicas de las areas rurales
en desarrollo.

Otro proyecto colombiano en el area de salud es el de
CIMDER, Centro de Investigaciones Multidisciplinarias en Desa-
rrollo Rural, que opera en el norte del Departamento del Cauca y se
apoya en el trabajador voluntario de salud como vinculo entre las
comunidades rurales y los hospitales o centros de salud. Por su
parte el Ministerio de Salud ha implantado ahora un programa
nacional de salud que bajo el nombre de MAC (Mdédulos Anuales de
Cobertura) combina diversos trabajadores paramédicos, asi como
niveles de delegacion y referencia.

En Venezuela existe desde hace varios afios un programa de
medicina simplificada. Como estos hay docenas de ejemplos.

Y es que ya muchas naciones, desarrolladas o en desarrollo,
se han hecho conscientes de que los enormes adelantos de la ciencia
médica no estéan siendo puestos al servicio de quienes mas los ne-
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cesitan. Ellas saben, igualmente, que no basta con el aporte tecno-
légico sino que es necesario distribuir sus beneficios. Solo asi podra
un dia alcanzarse el objetivo fundamental de la medicina: cuidar de
la salud, no simplemente acumular conocimiento. []

El aislamiento de las comunidades
rurales, donde vive un alto porcentaje de la
poblacién del Tercer Mundo, hace
imposible una cobertura de salud con
médicos graduados. En la foto un auxiliar
del programa de medicina simplificada de
Venezuela instruye en salud a una
comunidad indigena piaroa.

Los indigenas guatemaltecos deben viajar
por horas para llegar a esta clinica de
Chimaltenango. En algunos pueblos se ha
desarrollado un sistema de promotores de
salud.
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