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Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales
de Medicina, Espana y Portugal (ALANAM)

Asociacion Latinoamericana de
Academias Nacionales de Medicina,
Espana y Portugal

FUNDADA EN 1967

XIX REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA ALANAM

Santiago de Chile, 28 a 30 de octubre de 2010

Fig. 6.00.1.- Palacio de La Moneda, Santiago de Chile (google.com). Fig. 6.00.2.-
Cumbres Nevadas que rodean a la ciudad de Santiago. Fotografias de ZCM.

Temas Oficiales:

“Investigacion en Medicina y Salud
en Latinoamérica”

y
“Situacion de Salud en Latinoamérica”

ACADEMICO
Z01LO CUELLAR-MONTOYA, M. D.
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Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales
de Medicina, Espana y Portugal (ALANAM)

AILIANAM

Asociacion Latinoamericana de
Academias Nacionales de Medicina,

Espana y Portugal

FUNDADA EN 1967

XIX REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA ALANAM

Fig. 6.00.3.- Edificio de Correos de Santiago (google.com). Fig. 6.00.4.- Palacete del centro de Santiago,
Area de Santa Lucia (google.com).

Santiago de Chile, 28 a 30 de octubre de 2010
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Asociacién Latinoamericana
de Academias Nacionales de Medicina,
Espafa y Portugal
ALANAM

A[LTANAM

Asociacion Latinoamericana de
Academias Nacionales de Medicina,

Espana y Portugal

FUNDADA EN 1967

XIX REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA ALANAM

Santiago de Chile, 28 a 30 de octubre de 2010

Temas Oficiales:

“Investigacion en Medicina y Salud
en Latinoamérica”

y
“Situacion de Salud en Latinoamérica”

Figs. 6.1.1y 6.1.2.- Panordmicas de Santiago desde el Piso 21 de la San Cristobal Tower del Hotel Sheraton Santiago.
Fotografias de ZCM.
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Figs. 6.1.9.- Rincones de Santiago. 6.1.10.- Mercado Central de Santiago. Fotografias de ZCM.
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XIX REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA
ASOCIACION LATINOAMERICANA DE ACADEMIAS
NACIONALES DE MEDICINA, ESPANA Y PORTUGAL

(ALANAM)

Santiago de Chile

Figs. 6.1.11 y 6.1.12.- Montafias que rodean a Santiago de Chile. Fotografia de Z.C.M.

Jueves 28, viernes 29 y sabado 30 de octubre de 2010

PROGRAMA GENERAL DE LA XIX REUNION DE LA ALANAM

Sede:  Auditorio de la Academia Chilena de Medicina. Instituto de Chile.

Santiago de Chile
28 a 30 de octubre de 2010
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Fig. 6.1.13 y Fig. 6.1.14.- Panoradmicas del Auditorio de la Academia Chilena de Medicina.
Fig. 6.1.15.- Estrado para la Mesa Directiva. Fotografias de ZCM.

Jueves 28 de octubre de 2010
08:30 —09:00  Recepciodn e inscripcion de los participantes.

09:00 —09:20 Informacion General.

Fig. 6.1.16.- Profesores Rodolfo Armas Merino, Secretario Alterno, y Alejandro Goic Goic,
Presidente de la ALANAM. Fotografia de ZCM.

Segunda Vuelta de estudio y aprobacion de las reformas estatutarias.
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SESION DE TRABAJO:

“INVESTIGACION EN MEDICINA Y SALUD EN LATINOAMERICA”
Co-Presiden Brasil y Venezuela

Fig. 6.1.17.- Profesores Claudio Aolin Soulie, Presiente de la Academia de Venezuela y Pietro Novellino,
Presidente de la Academia del Brasil. Fotografia de ZCM.

09:30 - 10:00 Introduccion.
Doctor Tomas Pantoja.
Experto de la O.P.S.

10:00 - 10:30  “Investigacion en Medicina y Salud. Su implementacion
en la atencion individual y comunitaria”.
Sefior Académico Profesor Ambraham Sonis.
Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires. Argentina.

10:30 -11:00  “La Investigacion en Medicina y Salud en América Latina.
El caso de Ecuador”.
Sefior Académico Profesor Fernando Hidalgo Ottolenghi.
Academia Ecuatoriana de Medicina.

11:00-11:30  Café

Co-Presiden Colombia y Paraguay

Fig. 6.1.18.- Profesores Gustavo Malagon Londofio, Presiente de la Academia de Colombia y Jorge Codas Thompson,
Presidente de la Academia del Paraguay. Fotografia de ZCM.
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11:30-12.00  “Investigacion en Salud Mental”.
Senor Académico Profesor Alberto Perales Cabrera.
Academia Nacional de Medicina del Pera.

12:00 - 12.30  “Hacia un sistema de investigacion en salud”.
Sefior Académico Profesor Gilberto Rios Ferreira.
Academia Nacional de Medicina del Uruguay.

12:30 - 13:00  “Inversion en Investigacion y Tecnologia en Venezuela”.
Sefior Académico Profesor Leopoldo Bricefio-lIragorry.
Academia Nacional de Medicina de Venezuela.

13:00 - 14.00 PLENARIO. CONCLUSIONES

Co-Presiden Costa Rica y México

Fig. 6.1.19.- Profesores Carlos Arrea Baixench, Presiente de la Academia de Costa Rica y Misael Uribe Esquivel,
de la Academia de México. Fotografia de ZCM.

14:00 -15.30 ALMUERZO
HOTEL SHERATON SANTIAGO
SAN CRISTOBAL TOWER
Piso 21
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Fig. 6.1.20.- Fachada del Hotel Sheraton Santiago. Fig. 6.1.21.- San Cristobal Tower. Fotografias de ZCM.

18:30-21.00 CEREMONIA INAUGURAL

“Himno Nacional de Chile”.
Camerata Universitaria.

Discurso del Presidente de la ALANAM.
Sefior Académico Profesor Alejandro Goic Goic.

Palabras del Presidente del Instituto de Chile.
Sefor Jose Luis Cea Egafia.

Palabras del Presidente del Colegio Médico de Chile.
Sefior Doctor Pablo Rodriguez Whipple.

Palabras del Representante de la OPS en Chile.
Sefior Doctor Rubén Torres.

“La Jardinera”.
Violeta Parra
Camerata Universitaria.

Primera Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gémez”.
“Arte y Medicina”.
Sefior Académico Profesor Juan Verdaguer Tarradella.

“Como pajaros en el aire”.

Peteco Carabajal.
Camerata Universitaria.
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Entrega de Condecoraciones a los Ex - Presidentes de la ALANAM
y de Pergaminos de Reconocimiento a los Ex — Secretarios Alternos
de ésta.

Entrega de Condecoracion al Sefior Académico Profesor Juan
Verdaguer Tarradella, Primer Conferencista Magistral de la ALANAM.

“Gaudeamus Igitur”.
Camerana Universitaria.

121:00 - 22.30 COCTEL
SEDE DE LA ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Viernes 29 de octubre de 2010
SESION DE TRABAJO:

“SITUACION DE LA SALUD EN LATINOAMERICA”
Co-Presiden Argentina y Ecuador

Fig. 6.1.22.- Profesores Mauricio Letort Calisto, Delegado de la Academia Ecuatoriana y Oscar H. Morelli,
Delegado de la Academia de Buenos Aires. Fotografia de ZCM.

08:30 -09:00  “Introduccién”.
Doctor Rubén Torres.
Representante de la OPS en Chile.

09:00 - 09:30  “Atencion Primaria de Salud”.

Sefor Académico Profesor Eduardo Aranda Torrelio.
Academia Boliviana de Medicina.
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09:30 - 10:00  “Situacion de Salud en Brasil”.

Sefior Académico Profesor José Augusto da Silva Messias.

Academia Nacional de Medicina del Brasil.

10:00 — 10:30  “Situacion de la Salud en Colombia™.
Sefior Académico Profesor Gustavo Malagon Londofio.
Academia Nacional de Medicina de Colombia.

10:30 - 11:00  “Evolucion de la Salud en Costa Rica en los tltimos 50 afos”.

Senor Académico Profesor Carlos Arrea Baixench.
Academia Nacional de Medicina de Costa Rica.

11:00-11:30  Café
Co-Presiden Peru y Uruguay

c ARAL
JERICANA DE ACA!

KIX REUN

1SOCIAGION

JUN D=y

}
SANTIAGO DE Ot

Fig. 6.1.23.- Profesores Fausto Garmendia Lorena, Presidente de la Academia del Peri y José Luis Pefia Delgado,

Presidente de la Academia del Uruguay. Fotografia de ZCM.

11:30-12:00  “El Plan de Garantias Explicitas en Salud (GES)”.
Sefior Académico Profesor Vicente Valdivieso Davila.
Academia Chilena de Medicina.

12:00-12:30  “La Academia Nacional de Medicina: contribuciones a la toma de

decisiones en el sistema de salud mexicano”.
Sefior Académico Profesor Manuel H. Ruiz de Chavez.

Leido por el Sefior Académico Profesor Roberto Medina Santillan.

Academia de Medicina de México.

12:30-13:00  “Analisis de la situacion de salud y desafios en Paraguay 2010 - 2011”.

Sefior Académico Profesor Jorge Codas Thompson.
Academia de Medicina del Paraguay.
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13:00 -13:30 “Estado de la salud en Venezuela”.
Senor Académico Profesor Claudio Aolin Soulie.
Academia de Medicina de Venezuela.

13:30 -15.00 ALMUERZO
HOTEL SHERATON SANTIAGO
SAN CRISTOBAL TOWER
Piso 21

15:30-17.00 PLENARIO SOBRE SALUD. CONCLUSIONES

Co-Presiden Bolivia y México

Fig. 6.1.24.- Profesores Eduardo Aranda Torrelio, Presidente de la Academia Boliviana y Misael Uribe Esquivel,
de la Academia de México. Fotografia de ZCM.

21:00-23.00 CEeENA OFICIAL
HOTEL SHERATON SANTIAGO
SAN CRISTOBAL TOWER
Piso 21
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Sébado 30 de octubre de 2010
09:30 - 11:00  SESION ADMINISTRATIVA
Presiden: Sefiores Académicos Profesores Alejandro Goic Goic, Presidente de la

ALANAM, Zoilo Cuéllar-Montoya, Secretario Ejecutivo de la ALANAM y Rodolfo Armas
Merino, Secretario Alterno de la ALANAM.

1.-“Informe de Secretaria”.
Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya
Secretario Ejecutivo de la ALANAM.
2.-“Interacademy Medical Panel (IAMP)”.
Informacion General y programas.
Sefior Académico Profesor Alvaro Moncayo Medina
Delegado de la Academia Nacional de Medicina de Colombia
Delegado del Consejo Directiva del IAMP.
3.-Ratificacion de la Sede de la XX Reunidon del Consejo Directivo de la ALANAM.
4.-Eleccion del Presidente de la ALANAM para el periodo 2010 — 2012.
5.- Definicion de los temas a tratar en la XX Reunion de la ALANAM.
6.- Eleccion del Secretario Ejecutivo de la ALANAM.
7.- Toma de posesién del cargo de Presidente Electo de la ALANAM.
Entrega de Distincion por el Presidente Electo al ex Presidente Sefior Académico

Profesor Alejandro Goic Goic y al ex Secretario Alterno Sefior Académico Profesor
Rodolfo Armas Merino.

10:30-11:00 CAFE

11:00 -12:00 CONFERENCIA DE PRENSA

“Declaracion de la ALANAM sobre Politicas de Salud para Latinoamérica”.

12:30-15:30 VISITA A LA VINA SANTA RITA
ALMUERZO DE CLAUSURA

683






2.- Introduccion a la X1X Reunién del Consejo Directivo
de la ALANAM

La XIX Reunion del Consejo Directivo de la Asociacion Latinoamericana de Academias
Nacionales de Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM), tuvo lugar en la ciudad de
Santiago de Chile, los dias jueves 28 a sabado 30 de octubre de 2010, cuya ceremonia de
inauguracion oficial se efectuo, el dia jueves 28, a partir de las 18:30 horas, en el Auditorio
de la Academia Chilena de Medicina, en su sede del Instituto de Chile y sus Academias,
ubicada en la Calle Almirante Montt 453, en Santiago Centro. En dicha sede tuvieron lugar
las sesiones de trabajo de la ALANAM, en tanto que los participantes se alojaron en el Hotel
Sheraton de Santiago, ubicado en la Avenida Santa Maria 1742. Los temas centrales de la
XIX Reunion de la ALANAM fueron: “Situacion de Salud en Latinoamérica” e
“Investigacion en Medicina y Salud en Latinoameérica”.

Preparacion de la X1X Reunion del Consejo Directivo de la ALANAM

La Academia sede, con los Sefiores Académicos Profesores Alejandro Goic Goic,
Presidente de la Academia Chilena y de la ALANAM, y Rodolfo Armas Merino, Secretario
Alterno de la ALANAM a la cabeza, asesorados por miembros altamente calificados de
dicha Academia, entre todos los preparativos, disefiaron tres encuestas, una sobre cada uno
de los dos temas y una tercera sobre politicas de salud publica, con base en las cuales se
redactaron los documentos finales de las sesiones de trabajo. Dichas encuestas fueron:

INVESTIGACION

\,

ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA
ALANAM / Chile 2010

CUESTIONARIO: ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINADE ..cvviveienrensonsnnses

INVESTIGACION EN MEDICINA Y SALUD EN AMERICA LATINA

Como es de su conocimiento, "Investigacion en medicina y salud en América Latina" es uno de
los temas a discutir en la XIX Reunion del Consejo Directivo de ALANAM que se llevara a cabo en
Santiago de Chile en octubre del afio 2010.
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Con el proposito de identificar el estado actual de dicha investigacién en América Latina, estamos
solicitando a las Academias miembros de ALANAM que tengan la gentileza de responder el
Cuestionario adjunto. La informacién proporcionada por las Academias serd un importante, aunque
no el Unico, insumo para preparar el documento de trabajo de trabajo que sera discutido en la
reunién de Santiago.

Una vez completado el Cuestionario, favor enviarlo al Dr. Rodolfo Armas Merino, Secretario
Alterno de ALANAM, a la direccion electronica de la Academia Chilena de Medicina:
cblamey@tie.cl.

CUESTIONARIO

1. Ennumere las instituciones publicas o privadas mas relevantes que en su pais desarrollan
actualmente investigacion en medicina y salud, indicando su naturaleza (universidad,
industria, empresa privada o publica, etc)

2. iCuél es el numero estimado de investigadores en el area de la medicina y salud que
cuenta su pais?

3. ¢Existe un presupuesto del Estado (Gobierno) destinado especificamente a la
investigacion en medicina y salud? En caso que la respuesta es Si: ¢cudl es el monto
anual aproximado en dolares?

a) Menosde USS$ ....................
b) US$...coovvvne. aUSS ..
b) US$.....co. aUSS ...
C) USS .. 0 mas

4. Existen en su pais otros fondos no estatales a los que puedan postular los investigadores.
Por favor indique su origen y monto aproximado en US$.

5. ¢Existe algun organismo o _institucion del Estado (Gobierno) encargada de definir
politicas sobre investigacién, gestionar y distribuir los recursos ?

a) Si (indicar) b) No
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6.

¢Existe en el pais una priorizacion de las materias que interesa investigar en medicina y
salud? En caso que la respuesta es si, indique 3 materias o temas de investigacion que en
su pais se estiman prioritarios:

¢Existe informacidn actualizada sobre las publicaciones en revistas nacionales o
extranjeras u otros medios, generadas en investigaciones nacionales en los ultimos 5 afios?
Si la respuesta es positiva: indique la o las principales fuentes de informacién:

A juicio de su Academia: ¢cudles son las principales limitantes para el mejor desarrollo de
la investigacion en medicina y salud en su pais?
Sefiale 5 limitantes en orden de su importancia relativa:

9. A juicio de su Academia: ¢Cudles son las instituciones de su pais que deberian tener la
mayor responsabilidad de hacer investigacién en medicina y salud?
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POLITICAS DE SALUD

ALANAM / Chile 2010

Cuestionario: Academia Nacional de Medicina .........
DECLARACION DE ALANAM SOBRE POLITICAS DE SALUD EN LATINOAMERICA

Como es de su conocimiento ALANAM contempla hacer una "Declaracién Publica sobre
Politicas de Salud en Latinoamérica" como corolario de la XIX Reunién de su Consejo Directivo
gue se llevara a cabo en Santiago de Chile en octubre del afio 2010. Estamos enviando a cada
Academia Nacional de Medicina el Cuestionario adjunto con el fin de recoger su opinién sobre los
contenidos principales que a su juicio debiera incluir tal declaracion. Esto permitira elaborar con
antelacién a la Reunién un borrador de Declaracion para ser discutido en la sesién de trabajo que
para tal efecto se contempla en el programa.

Una vez completado el Cuestionario, favor enviarlo al Dr. Rodolfo Armas Merino, Secretario
Alterno de ALANAM, a la direccion electronica de la Academia Chilena de Medicina:
cblamey@tie.cl. o cblamey@gmail.com

CUESTIONARIO

Sefiale 5 consideraciones sobre politicas de salud para latinoamérica que, a juicio de su
Academia, debieran estar incluidas en la Declaracion que sobre el tema harda ALANAM en la XIX
Reunidn de su Consejo Directivo en Santiago de Chile en el 2010.
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Asistentes

Asistieron a la Reunidn, que presidio el Sefior Académico Profesor Alejandro Goic
Goic, Presidente de la ALANAM, con la asesoria del Sefior Académico Profesor Rodolfo
Armas Merino, Secretario Alterno de la ALANAM, los Sefiores Académicos Profesores
Abraam Sonis y Oscar Héctor Morelli, Delegados, y Fortunato Benaima, de la Academia
Nacional de Medicina de Buenos Aires, Argentina; Eduardo Aranda Torrelio, Presidente de
la Academia Boliviana de Medicina; Pietro Novellino, Presidente, y José Augusto Da Silva
Messias, Delegado, de la Academia Nacional de Medicina del Brasil; Alejandro Goic Goic,
Presidente, Vicente Valdivieso Davila, Delegado de la Academia Chilena de Medicina y
Rodolfo Armas Merino, Secretario Alterno de la ALANAM; Gustavo Malagon Londofio,
Presidente y Alvaro Moncayo Medina, Delegado, de la Academia Nacional de Medicina de
Colombia y ex Secretario Alterno de la ALANAM vy Zoilo Cuéllar-Montoya, Secretario
Ejecutivo de la ALANAM y ex Presidente de ella; Carlos Arrea Baixench, Presidente de la
Academia Nacional de Medicina de Costa Rica; Fernando Hidalgo Ottolenchi, Presidente,
Mauricio Letort Calisto, Delegado, Rodrigo Fierro Benitez, ex Presidente de la ALANAM y
Mario Paredes Suarez, ex Presidente de la ALANAM, de la Academia Ecuatoriana de
Medicina, de la cual no pudo asistir, por razones de salud, el Profesor Plutarco Naranjo
Vargas, ex Presidente de la ALANAM; Miguel Lucas Tomads, Delegado de la Real
Academia Nacional de Medicina de Espafia; Misael Uribe Esquivel, ex Presidente de la
ALANAM, y Roberto Medina Santillan, Delegado de la Academia Nacional de Medicina de
México y ex Secretario Alterno de la ALANAM; Jorge Codas Thompson, Presidente de la
Academia Nacional de Medicina del Paraguay; Fausto Garmendia Lorena, Presidente,
Alberto Perales Cabrera, Delegado, Rolando Calderdn Velasco, ex Presidente de la
ALANAM, y Eduardo Pretell Zarate, ex Secretario Alterno de la ALANAM, de la Academia
Nacional de Medicina del Pert: José Luis Pefia Delgado, Presidente, y Gilberto Rios
Ferreira, Delegado, de la Academia Nacional de Medicina del Uruguay y Claudio Aoln
Soulie, Presidente, y Leopoldo Bricefio-Iragorry, Secretario y Delegado, de la Academia
Nacional de Medicina de Venezuela. No se logré sino una comunicacion inicial y respuesta
parcial a las encuestas remitidas por la Presidencia de la ALANAM a todas las Academias,
de la Academia Portuguesa de Medicina, la cual no estuvo representada en la Reunion.

CEREMONIA INAUGURAL

La Ceremonia Inaugural de la XIX Reunion del Consejo Directivo de la ALANAM tuvo
lugar el dia jueves 28 de octubre, a partir de las 18:30 horas, en el Auditorio de la
Academia Chilena de Medicina. La Mesa Directiva estuvo conformada por los Sefiores
Académicos Profesores Alejandro Gic Goic y Rodolfo Armas Merino, Presidente y
Secretario Alterno, respectivamente, de la ALANAM, por el Doctor Rubén Torres,
Representante de la OPS en Chile, el Sefior José Luis Cea Egafia, Presidente del Instituto de
Chile y el Doctor Pablo Rodriguez Whippe, Presidente del Colegio Médico de Chile. Se
excuso de asistir el Doctor Jaime Mafalich Musi, Ministro de Salud de Chile.
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SANTIAGD DE CHILE / 28 ICTUBRE 2010

Figs. 6.2.1y 6.2.2.- Mesa Directiva de la Ceremonia Inaugural de la XIX Reunion del Consejo Directivo de la ALANAM.
De izquierda a derecha: Doctor Rubén Torres, Representante de la OPS en Chile, y Sefior José Luis Cea Egafia,
Presidente del Instituto de Chile, Sefiores Académicos Profesores Alejandro Goic Goic, Presidente, y Rodolfo Armas
Merino, Secretario Alterno de la ALANAM, y Doctor Pablo Rodriguez Whippe, Presidente del Colegio Médico de
Chile. La primera fotografia es de ZCM y la segunda del Fotografo de la Academia Chilena.

Una vez abierta oficialmente la Ceremonia Inaugural por el Sefior Presidente Goic, se dio
iniciacion a ella con la interpretacion, por parte de la Camerata Universitaria, del Himno
Nacional de Chile.

Fig. 6.2.3.- Camerata Universitaria. Fotografia de ZCM. Fig. 6.2.4.- Inauguracion: panoramica. Fotografo Ac. Chilena.
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Discurso de Inauguracion de la XIX Reunion del Consejo Directivo de la
Asociacion Latino americana de Academias Nacionales de Medicina,
Espafia y Portugal®.

Presidente de la ALANAM

Sefior Académico Profesor
Alejandro Goic Goic
Presidente de la Academia Chilena de Medicina

r

Fig. 6.2.5.- Sefior Académico Profesor Alejandro Goic Goic.
Presidente de la Academia Chilena de Medicina y de la ALANAM. Fotografia de ZCM.

Introduccion
Te arrulla el mar, te velan las montafias,
Te arde la frente y por los pies tiritas;
Con sus providas manos infinitas
Dios esta removiendo tus entrafas.

Es la voz del poeta espafiol Enrique Diez-Canedo, una descripcion imaginativa de los
rasgos distintivos de la singular geografia de Chile vy, tal vez, una premonicion de sus
turbulencias y tragedias. En febrero pasado, el quinto sismo mas intenso de que haya
registro en el mundo, remecid con inusitada violencia una extensa zona del pais, donde
reside el 80% de la poblacion. Mas de cuatrocientos kildbmetros de la costa del centro-sur de
Chile sufrieron, ademas, el embate de un mar embravecido. Se destruyeron 200.000
viviendas, 4.000 escuelas, 200 puentes y 79 hospitales, ademas de varios puertos,
aeropuertos y edificios patrimoniales; miles de puestos de trabajo se perdieron y, como

! Pronunciado en la Ceremonia Inaugural de la Reunién de ALANAM, en la sede del Instituto de Chile y sus
Academias. Santiago de Chile, 28 de octubre, 2010.
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consecuencia, se incrementaron los indices de pobreza. El dafio estimado es de 30 mil
millones de ddlares.

Fig. 6.2.6.- Enrique Diaz Canedo®. Poeta postmodernista, traductor y critico literario espafiol, nacido en Badajoz,
Espafia, el 7 de enero de 1879 y muerto en México, el 7 de junio de 19442, Fig. 6.2.7.- Benjamin Subercaseaux
Zafiartu®. Escritor e investigador chileno nacido en Santiago, el 20 de noviembre de 1902 y muerto en Tacna, Perd,
el 11 de marzo de 1973,

Por cierto, la mayor desgracia fue la muerte de mas de quinientas personas y, arrastrados
por el mar, alrededor de un centenar de desaparecidos. La ayuda de los paises, de nuestro y
de otros continentes, fue pronta, generosa y eficaz. Con todo, Chile o “una loca geografia”,
al decir del escritor nacional Benjamin Subercaseaux, esta hoy erguido, reconfortando sus
dolores y restafiando sus heridas, con renovada fe en su porvenir.

En memoria y homenaje de las victimas de esta enorme tragedia que azoto a nuestro
pais, solicito a ustedes que nos pongamos de pie y guardemos un momento de silencio.

En esta especial ocasion, quisiera también expresar nuestro respeto y admiracién a los
valerosos mineros que fueran rescatados de las profundidades de una montafia en el
desierto &rido de Atacama. En contraste draméatico con la muerte de cientos de personas
inocentes que ocurre dia a dia en todo el mundo, victimas de la guerra, el odio y la
violencia, veo en este admirable esfuerzo solidario para salvar 33 hombres atrapados sin
salida, un signo de amor por la vida que reconforta el espiritu y ennoblece la condicion
humana.

Hoy estamos convocados para dar comienzo oficial a la X1X Reunidn de la Asociacion
Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina (ALANAM). Participan las
Academias de Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, México,
Paraguay, Per(, Uruguay y Venezuela, ademas de la Real Academia de Espafia. Desde
1967, fecha de fundacion de la ALANAM, sus presidentes y delegados permanentes se han
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reunido cada dos afios en los diferentes paises del continente para debatir materias de su
preocupacion. En estos seminarios internacionales han sido escudrifiados, entre otros, temas
de tanta importancia como los sistemas de salud, pobreza, agua potable, atencién primaria,
adolescencia y drogas, gerontologia, formacion de los médicos y ética médica.

El temario de la presente Reunion contempla la Situacion de Salud y la de la
Investigacion en Medicina y Salud en Latinoamérica. Sirven de marco de referencia
general para el anélisis de estos asuntos, la Declaracion de Rio de Janeiro sobre Medio
Ambiente de 1992, la Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas del afio 2000,
suscrito por 184 Jefes de Estado y de Gobierno; y los Objetivos de Desarrollo del Milenio
del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). No es casual que, de los
ocho objetivos mencionados en la Declaracion del PNUD, tres se refieran a problemas
especificamente médicos: reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna, combatir
el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades; en tanto que, otros cuatro, a factores
condicionantes de la salud: erradicar la pobreza extrema y el hambre, lograr la ensefianza
primaria universal, promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer y
garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.

En la etapa preparatoria de esta reunion, hemos recabado la informacion y opiniones de
todas las Academias sobre los temas a tratar, las que, en documentos consolidados, serviran
de base para los debates. Durante el seminario, expondran sobre estos asuntos expertos de
la Organizacion Panamericana de la Salud y los representantes de las diversas Academias.
Al término del encuentro, emitiremos una Declaracion sobre Politicas de Salud para la
Regidn, una vision consensuada sobre asuntos de alta relevancia para el bienestar y el
progreso de nuestros pueblos. En el programa, se ha incorporado la “Conferencia
Magistral Doctor Gonzalo Esguerra Gomez”, en recuerdo y homenaje de este destacado
médico colombiano, quien fuera un impulsor de la creacion de la ALANAM, a través de una
exitosa gestion diplomatica. La Conferencia, “Arte y Medicina”, sera dictada por el
Miembro de Numero de la Academia Chilena, Doctor Juan Verdaguer Tarradela. Ademas,
distinguiremos hoy a los ex Presidentes de ALANAM, Doctores Rolando Calderén Velasco,
Académico de Per(; Zoilo Cuellar-Montoya, de Colombia; Rodrigo Fierro Benitez,
Plutarco Naranjo Vargas, Mario Paredes Suarez, de Ecuador y Misael Uribe Esquivel, de
Meéxico y a los ex Secretarios Alternos, Doctores Zoilo Cuéllar Montoya, de Colombia;
Roberto Medina Santillan, de México; Alvaro Moncayo Medina, de Colombia y Eduardo
Prettel Zérate, de Per( quienes, con gran dedicacion, han contribuido desinteresada y
decisivamente, a promover los elevados fines de esta institucién latinoamericana y su
continuo progreso.

Cumplo con agradecer a los patrocinadores de este encuentro: en particular al Ministerio
de Salud de Chile, en la persona del Doctor Jaime Mafalich Muxi, Ministro de la Cartera,
asi como al Colegio Médico de Chile, entidad representativa del gremio médico, presidida
por el Doctor Pablo Rodriguez Whipple quienes, con su generosa contribucién econémica
han hecho posible la realizacion de este encuentro; al Sr. José Luis Cea Egafia, Presidente
del Instituto de Chile, institucion que cobija a las seis Academias Chilenas: de la Lengua,
de la Historia, de Ciencias Sociales, Politicas y Morales, de Ciencias, de Medicina y de
Artes, en cuya sede tiene lugar esta Ceremonia y se desarrollaran nuestras reuniones de
trabajo; a la Organizacion Panamericana de la Salud, en la persona de su Representante en
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Chile, el Doctor Rubén Torres, la que nos concedid su invaluable auspicio y la
participacion de sus expertos y, finalmente, a los miembros de la Academia Chilena que
han colaborado activamente en la preparacion de este evento, en particular a su Secretario,
el Doctor Rodolfo Armas Merino.

En nombre de ALANAM vy de la Academia Chilena de Medicina, les doy la mas cordial
bienvenida, deseando que su estada en Santiago sea grata, asi como exitosas las
deliberaciones que han de emprender. Un saludo especial a las delegaciones de Argentina,
Colombia y México, cuyas Republicas, al igual que la de Chile, estan celebrando este afio
el bicentenario de su vida independiente.

Exclusenme que, tomando ventajas de esta ocasion, me permita hacer algunas
consideraciones relativas a las Academias y al tema central de nuestra reunién: la salud.
Sabemos que el origen de la voz ITEI'€IFs, se sitGa en la Grecia Antigua, para
denominar un pequefio lugar cercano a Atenas donde ensefiaba Platon. Luego, se utilizo
con el sentido de una escuela o institucion de educacion superior hasta que, en el
Renacimiento, se generalizara la palabra universidad en su sentido moderno. Aun hoy dia,
el término Academia se emplea en muchos paises para designar algunas escuelas
secundarias y corporaciones de educacion superior, incluidas algunas que ensefian materias
especificas e, incluso, varios oficios. Sin embargo, ya desde el Renacimiento, la palabra
Academia se habia asociado a sociedades ilustradas, que no son escuelas en el sentido
comun de la palabra y no tienen obligaciones docentes o de investigacion formales.

El origen de las Academias, asi entendidas, se remonta a los siglos Xl y X1V, siendo,
en la época, corporaciones dedicadas al cultivo de la filosofia, poesia, literatura o
arqueologia. Las primeras Academias cientificas aparecen en Europa en los siglos XVI 'y
XVIly, en el siglo XVIII, las Academias de Medicina, siendo las mas antiguas la Académie
Royal de Chirurgie, creada en Paris, en 1731, antecesora de la actual Académie Nationale
de Médicine; en Espafia, la Academia Médica Matritense, fundada en 1734, antecesora de
la Real Academia Nacional de Medicina y, en Rusia, la Academia Médico-Militar
establecida en 1799. En América Latina, las Academias de Argentina, Colombia y Per(
datan del siglo XIXy, las de otros paises miembros, del siglo XX.

Si intentaramos una definicion de las Academias de nuestro tiempo, diria que son
corporaciones doctas y honorificas, generalmente establecidas con autoridad publica,
destinadas a la reflexion intelectual, al cultivo y promocién de la literatura, de las artes y
ciencias, o de un arte o ciencia en particular, en nuestro caso, de la Medicina. ElI propésito
fundamental de nuestras Academias es comun: el estudio y cultivo de todos los variados
asuntos relativos a la medicina, la salud publica y la educacion médica, con el fin de
promover su progreso Yy preservar sus valores historicos y éticos.

Debemos reconocer que las actuales Academias son instituciones sui generis,

silenciosas, lejanas para el gran publico, desprovistas de poder y, para algunos, entes casi
incomprensibles en una época de tonalidades utilitarias. De ellas se esperan juicios
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independientes y serenos y que sean fieles a su autonomia y altruismo. Los Académicos
hacen su tarea intelectual graciosamente, sin otro estimulo que su amor por el saber y la
basqueda de la verdad y la belleza.

Su fuerza es la del conocimiento y la inteligencia, la idoneidad, la experiencia y
prestigio de sus miembros. Convengamos que estos atributos sociales son escasos y un
antidoto para lo trivial e irrelevante. A mi parecer, las Academias son corporaciones
indispensables para preservar la salud intelectual, el sentido humano y espiritual de nuestras
sociedades y servir de estimulo para que la juventud aprecie el valor del estudio y el
reconocimiento social a quienes se dedican a tareas nobles y desinteresadas. No menos
importante, los académicos pueden ser mensajeros privilegiados para lograr un mejor
conocimiento y comprension mutua entre nuestras naciones y fomentar la concordia y la
paz.

Los médicos tenemos una gran responsabilidad individual y colectiva en la organizacion
y funcionamiento de los servicios sanitarios. Sin embargo, la salud no es un tema que
concierne solo a los médicos, sino también a todos los ciudadanos, por su gran relevancia
social, econémica y politica. Somos conscientes de que los problemas de salud son
complejos y de no fécil solucién pero, también sabemos, que la salud es un bien
universalmente deseado. Extendida al plano colectivo, la atencion de salud, como cualquier
otro servicio, tiene un elevado costo para un pais, el que debe ser asumido socialmente por
algin mecanismo financiero que la haga factible. Desde el punto de vista econémico, no
parece haber acuerdo unanime sobre cual es el mecanismo mas eficiente de asignacion de
recursos al sector salud y no somos, primariamente, los médicos los Ilamados a dilucidarlo.
Pero si podemos constatar que, cuando la organizacion de la atenciéon de salud y sus
mecanismos financieros privilegian los intereses econdmicos sobre los requerimientos
médicos y de salud de las personas, se genera un grave problema social, que se traduce en
inequidad en el acceso de la poblacion a una atencion médica oportuna y de calidad y, por
lo tanto, en un sufrimiento humano colateral que es de suyo evitable.

Es sabido que los médicos tienen una particular sensibilidad por los problemas sociales.
Esto no es de extrafiar, en razon de que, como pocas otras profesiones, en nuestra practica
cotidiana nos relacionamos con todos los sectores de la sociedad y somos testigos de las
aristas de la pobreza que condiciona, para millones de personas, una vida muy dificil, no
pocas veces triste y desesperanzada. Conocemos, no solo de sus dolencias fisicas y
mentales, sino, también, de sus precariedades: la insuficiencia de sus viviendas, la escasez
de sus ingresos monetarios, su inestabilidad laboral, su dificil acceso a una salud y
educacion de calidad. Esta experiencia social y vital de la profesién médica con factores
condicionantes de la salud, es lo que los académicos, por su trayectoria y experiencia
acumulada, y en la etapa madura de su vida profesional, pueden aportar a sus respectivos
paises. Sabias son, a mi parecer, las autoridades de los Gobiernos que escuchan y valoran la
opinién de las Academias sobre materias que son de alto interés pablico, para resolverlas
con mejor conocimiento de causa e independencia de juicio; son, ademéas, un modo
inteligente de superar la tension histérica entre el conocimiento y el poder.
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Sras. y Sres.: Las dificultades objetivas que enfrenta el sector salud no deben ser
obstaculo para expresar nuestros puntos de vista y aspiraciones en el marco de los ideales
de la profesion médica y en beneficio de la equidad social. Lo importante es no confundir
lo esencial con lo instrumental y tener claro que, el proposito Gltimo que nos debe mover a
los médicos, es cuidar debidamente a las personas que sufren.

Es a la sociedad y sus gobiernos a los que corresponde generar los recursos y los
espacios apropiados para que en el sistema de salud se revele el sentido humanitario de la
medicina. Esto se traduce en la exigencia de justicia en el acceso al bien de la salud, en
promoverla, en prevenir las enfermedades, los accidentes y violencias y en preservar el
medio ambiente. Y, en lo relativo al cuidado de las personas, en una atencion médica
oportuna y de calidad, una infraestructura sanitaria concebida en funcién de las necesidades
humanas de los pacientes, en la disponibilidad de tecnologias de uso clinico de probada
eficacia y en condiciones laborales adecuadas para los profesionales, técnicos y auxiliares
de la salud.

Debo subrayar que la organizacion de la atencion de salud no es sélo un problema
técnico, administrativo y economico, sino también moral. De alli que los principios
fundacionales de la medicina debieran tener expresion en el modo como la sociedad
concibe y organiza la atencion de salud, asi como en el comportamiento médico en el
contexto méas amplio de la atencién sanitaria.

Los valores ético-asistenciales que proclamaron nuestros padres hipocraticos -
idoneidad, respeto por la vida, justicia, no discriminacion, humanitarismo -, debieran servir
de fuente de inspiracion para definir las bases éticas de un sistema de salud. Estos valores,
en su proyeccion social, encuentran expresion en aguellas comunidades en las que sus
miembros estan ligados por un interés y compromiso comun: el de concebir e implementar
un sistema sanitario que beneficie a todos. Pero hay mas: nuestra conviccion es que el
objetivo superior en salud es lograr que los servicios sanitarios hagan posible un modo
social de relacion interhumana en la que prevalezcan la acogida, la amabilidad y el respeto
por las personas. m

Referencias.

1.- GOOGLE.COM. Imagenes de Enrique Diaz Canedo.
google.com.co/images?hl=es&source=hp&q=Imagenes+de+Enrique+D%C3%ADez-Canedo.
2.- WIKIPEDIA. LA ENCICLOPEDIA LIBRE.Enrique Diaz Canedo.
es.wikipedia.org/wiki/Enrique_D%C3%ADez_Canedo.

3.- WIKIPEDIA. ENCICLOPEDIA LIBRE. Benjamin Subercaseaux. es.wikipedia.org/wiki/
Benjam%C3%ADn_Subercaseaux.

696



Palabras del Presidente del Instituto de Chile

Sefior José Luis Cea Egafa.

Fig. 6.2.8.- Sefior José Luis Cea Egafa.
Presidente del Instituto de Chile. Fotografia de ZCM.

Salud y Medicina para el Bien de nuestros Pueblos

El Instituto de Chile saluda cordialmente a las catorce Academias participantes en la
XIX Reunién del Consejo Directivo de la ALANAM y formula los mejores deseos de éxito
en sus tres dias de labor. Nos honra que nuestra sede sea el lugar de sus sesiones de trabajo.

Nos preocupa el acceso a las acciones de salud en Latinoamérica, Espafia y Portugal
porgue es un derecho esencial, de los que mas claramente se vinculan con la dignidad de la
persona humana y con el goce pleno de los demés atributos inherentes a esa cualidad. Sin
salud, termina perdiéndose la vida y es imposible el trabajo, el descanso y remontar los
tropiezos en las edades mas dificiles de nuestra existencia, desde que la comenzamos hasta
cuando nos acercamos a la etapa final.

Nos alegra saber que los profesionales méas destacados de los paises participantes han
decidido dedicar sus esfuerzos, en Santiago de Chile, al examen de la salud en América
Latina y a la investigacion en medicina y salud dentro de la misma regién. Son topicos del
mayor interés, llenos de dificultades y que, por lo mismo, nos presentan los mas serios
desafios para doblegarlas pero las mejores oportunidades para progresar.

Desde luego, se halla estadisticamente demostrado que los presupuestos nacionales
siguen revelando la destinacion de porcentajes insuficientes para la satisfaccion de la
demanda de salud, sobre todo de los factores medios y bajos. Tal vez, y en relacion con lo
dicho, sea oportuno reflexionar en torno de uno de los principales factores del desarrollo
humano en la democracia contemporanea. Me refiero a la integracién de los recursos del
erario publico con los provenientes de la Sociedad Civil, sumandolos y evaluando su uso
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para que sea cada dia mas eficientemente utilizado. No cabe duda que ésta es una de las
demandas mas claras que formula hoy la ciudadania para avanzar en el problema, cierto
que insoluble por completo, pero susceptible de ser aliviado sin cesar, que es la expectativa
de disfrutar de salud, higiene y salubridad para todos, en todo momento y cualquiera que
sea el lugar de nuestros paises en que se manifieste tal exigencia.

Nos alegra también que esta X1X Reunién tenga a la investigacién en medicina y salud
como segundo de sus ejes tematicos. Resulta nitido que, sin busqueda de conocimientos
nuevos en esos campos Yy de progreso en la técnica para llevarlos a la préctica, se detiene el
impulso que debe regir en las acciones de prevencion, promocién, rehabilitacion y
recuperacion de la salud. Una vez mas, se sabe que los recursos para satisfacer las
demandas de la poblacion en el tema son escasos. Y de nuevo, me viene a la mente la
puntualizacion que ya hice, pero esta vez a propdésito de estimulos a la Sociedad Civil
mediante la solidaridad, que a través de normas legales, incentivos tributarios, alicientes al
voluntariado y simplificacién de procedimientos, hagan que el mecenazgo o filantropia
sean incrementados y sostenidos considerablemente.

En fin, el profesor Juan Verdaguer Tarradella pondra de relieve que en la medicina
existe creacion, imaginacion y belleza. En museos de Chile y el mundo hemos admirado la
hermosa impronta que, en pintores y escultores, ha dejado la practica de tal profesion. Por
ello, reconocemos que la medicina tiene los rasgos nobles y singulares del arte. Esa
capacidad de diagnosticar y sanar con el sentido clinico de los facultativos eminentes,
integra cuanto es objeto de esta reunion y ha de contribuir a la meta hacia la cual se avance.

En la concrecion de las ideas sugeridas advierto un papel extraordinariamente
importante para las Academias Nacionales de Medicina. En ellas se encuentran los
especialistas mas connotados de nuestras sociedades para aportar experiencias, trazar
métodos de accion, precaver errores y plantear estrategias que llevan al éxito. No dudo que,
en ésta Academia del Instituto de Chile, por ejemplo, se trabaja por sensibilizar la
conciencia de las autoridades y de la comunidad en ese sentido.

Nuestros paises carecen de instituciones comparables a las Academias para implementar,
con el mas elevado espiritu de bien comin, y por encima de disparidades en los procesos
formativos, la busqueda y hallazgo de alternativas de solucién para los problemas de la
salud y de la medicina que, con entera legitimidad, espera recibir la poblacion.

Conozco el rigor con que trabajan lo médicos. Me consta que son modelos de vocacion
para el progreso en la consecucion de la noble causa que explica su servicio. No dudo que
nuestro distinguido amigo, el Presidente de la XIX Reunion, profesor Alejandro Goic, y el
Secretario Alterno de este magnifico Congreso, el también querido amigo profesor
Rodolfo Armas Merino, han hecho cuanto ha sido posible para que la congregacion de
ALANAM en Santiago de Chile sea un éxito completo. Estoy seguro que sera asi.

El Instituto de Chile agradece a todos quienes han cooperado para que nuestro pais

siga siendo considerado un modelo de responsabilidad y esmero en la organizacion de
eventos dificiles. Especialmente dirijo palabras de gratitud al Sr. Ministro de Salud.
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Sé que los médicos trabajan intensamente. Pero me consta que son también capaces de
planificar su tiempo, dedicando el adecuado para el solaz y la amistad. El programa que ya
ha comenzado a cumplirse asi lo demuestra. Ojald, al término de esta hermosa jornada,
cuando sea la hora de las conclusiones, en el Gltimo plenario y la despedida broten
testimonios que revelen el afecto con que acogemos a visitantes ilustres, como son ustedes.
Juntos, llegaremos a sentir que somos hermanos en la historia, en el presente y en el
impulso para realizar una vida més sana y saludable para todos nuestros pueblos.

jGracias por venir y escucharme!

Palabras de Saludo del Presidente del Colegio Médico de Chile a la
realizacion de la XIX Reunidn del Consejo Directivo de la ALANAM.

Sefior Doctor Pablo Rodriguez Whipple.

Fig. 6.2.9.- Doctor Pablo Rodriguez Whipple.
Presidente del Colegio Médico de Chile. Fotografia de ZCM.

Doctor Alejandro Goic, Presidente de la Academia Chilena de Medicina y Presidente de
la Asociacién Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina, Espafia y Portugal,
estimados representantes de las Academias de Medicina de los Paises participantes, Amigas
y Amigos.

En primer lugar, quiero felicitarlos por la realizacidén de este encuentro y desearles el
mayor de los éxitos, tanto en la discusion como en las conclusiones a las que arriben, en
beneficio de la salud pablica de la Regidn.

Para mi, como Presidente del Colegio Médico de Chile, es un honor participar en esta
ceremonia inaugural, en que se da inicio a la XIX Reunion del Consejo Directivo de la
ALANAM. En primer lugar, por el agrado de tenerlos de visita en nuestro Pais, afio de
nuestro Bicentenario, y por la importancia que tiene para nuestros paises los temas que
Ustedes trataran y que sera de gran utilidad para la Medicina y la Salud publica en cada uno
de los paises aqui representados.
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Los paises de América Latina presentan, en la actualidad, una extrafia paradoja: de una
parte, pueden mostrar, con orgullo, un largo periodo de estabilidad democratica y, por otra,
se observan ciertos grados de descontento e insatisfaccion de los ciudadanos por demandas
aun insatisfechas. Una de estas demandas insatisfechas dice relacion con el acceso y calidad
de la atencién de la Salud Publica. Al menos para nosotros, como médicos, este es, en la
actualidad, un gran desafio al cual estamos abocados. No tengo dudas de que este es un
desafio que también enfrentan otros paises de la region.

La cobertura de atencion en nuestro sistema publico de salud es de 12 millones 500 mil
personas, lo que equivale al 76 % de la poblacion. En un afio, las atenciones médicas
alcanzan a 39 millones 311 mil; el numero de egresos hospitalarios a 1 millén 177 mil; la
atencion de especialidades a 6 millones 678 mil; el nimero de atenciones APS, a 16
millones 750 mil y las atenciones de urgencia a 15 millones 883 mil, de las cuales 8
millones se realizan en los SAPU.

En este contexto, debemos agregar que, con el terremoto del pasado 27 de febrero, el
sistema publico perdié un nimero de 4.000 camas que, sumado al déficit existente previo al
terremoto, éste alcanzé a poco mas de 7.000. Esta es nuestra realidad.

Como Colegio Médico estamos trabajando, en forma colaborativa, con las autoridades
de salud. Hemos encontrado en el Ministerio de Salud la mejor disposicion para que juntos
podamos avanzar en la solucion de los temas mas urgentes que enfrenta el sistema publico.
Esperamos continuar por este camino.

Quiero terminar deseandoles que desarrollen un excelente encuentro y que las
conclusiones a las que lleguen las difundan para que, de esa manera, podamos enriquecer el
conocimiento y las experiencias de la Salud Publica en otros paises de nuestro continente.

Muchas gracias.
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Palabras del Representante de la OPS en Chile

Senor Doctor Rubén Torres.

F

Fig. 6.2.10.- Doctor Rubén Torres.
Representante de la OPS en Chile. Fotografia de ZCM.

Al concluir la participacién del altimo orador, la Camerata Universitaria interpreto la
obra “La Jardinera”, de la maestra Violeta Parra.

GONZALO ESGUERRA GOMEZ

) Fig. 6.2.11.- Profesor Gonzalo Esguerra Gdmez
Oleo sobre Lienzo. Galeria de la Academia Nacional de Medicina de Colombia. Fotografia de ZCM.
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Naci6 el doctor Gonzalo Esguerra en Bogota®, el 24 de enero de 1902%%“, segundo hijo
del Profesor Carlos Esguerra Gaitan y de dofia Carlina Gémez Cuéllar'®. Sus estudios de
primaria® y secundaria los hizo en la Escuela Nacional de Comercio, entidad que le otorgd
el grado de bachiller en filosofia y letras al concluir el afio lectivo de 1919%. Sus estudios
profesionales los cursé en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional®, en la que
inicié su formacion universitaria en febrero de 1920, institucion que le otorgd el grado de
doctor en Medicina y Cirugia, el 19 de noviembre de 1927%* con un trabajo de tesis
titulado, “Estudio radioldgico de la apendicitis cronica”*’. “Durante sus estudios empez6
su gran interés por la radiologia”, anotan Jaime Gomez Gonzalez y Colaboradores’.
“Gonzalo Esguerra Gémez aspiraba a convertirse en un buen ingeniero — anota Jorge
Cavelier Gaviria -. Pero resulté ser el pionero de la radiologia en Colombia™®. Sin embargo,
la historia de la aficion de Gonzalo Esguerra Gomez por la radiologia se inicié cuando
terminaba su ultimo afio de colegio: cuenta también Cavelier Gaviria que “un dia su
hermano Alfonso (Esguerra Gomez) - que terminaba sus estudios de Medicina -, lo llevo al
Hospital San Juan de Dios y le presenté a André J. Richard, profesional francés contratado
para poner en buen funcionamiento el equipo de Rayos X®. Gonzalo Esguerra, continua
Cavelier Gaviria, relat6 asi dicha experiencia: “A fines de diciembre de 1919, comencé a
ayudar al doctor Richard, especialmente como traductor, y lo pude admirar en esos dias
como mecéanico. El aparato que existia era lo que se Ilamaba de contacto giratorio. Tenia un
transformador para elevar la corriente de 220 voltios a kilovatios y encima del
transformador habia un eje con unas puntas de metal montadas en astas de madera, las
cuales giraban y de un lado recogian la corriente positiva y del otro la negativa. En el mes
de enero (de 1920) comencé a entusiasmarme con las radiografias tomadas y con el
diagnostico que de ellas hacia el doctor Richard, y resolvi seguir con él y dejar mis estudios
de ingenieria para méas tarde. En esa época sélo habia en Bogotd dos aparatos: el uno
manejado por el doctor Isaac Rodriguez, que s6lo tomaba radiografias de huesos, y el otro
por el doctor German Reyes — un aparato francés muy costoso — que no tomaba radiografias
aceptables. En febrero me nombré la Facultad de Medicina ayudante del Laboratorio de
Rayos X. Pero como el doctor Richard se enojaba con cualquier cosa que no le gustaba, en
el mes de abril resolvid no seguir en el laboratorio y volverse a los Estados Unidos. Ante
esta circunstancia, y teniendo en cuenta que yo estaba encantado con el radiodiagnostico,
mi padre solicito a la Facultad que me concediera una matricula extra para entra a primer
afo, pues estaba trabajando en ella y el laboratorio se cerraba con la ida del doctor Richard.
La Facultad lo aceptd y comencé los estudios de medicina. El laboratorio permanecid
cerrado hasta el regreso del doctor Richard, al afio siguiente (1921). En los ratos que me
guedaban libres iba a ver trabajar y trataba de aprender algo del doctor Richard. En esos
momentos yo no tenia ninguna obligacion en el laboratorio. Cuando en 1922 terminaba mi
tercer afo, solicité que examinaran el primer dia en todos los cursos. Y asi pude, a
principios de noviembre, irme para Paris, en donde estaban mi hermano Alfonso, su esposa,
su hijo Chepe y mi hermana Paulina. Durante mi permanencia en Paris, hasta el mes de
marzo (de 1923), iba diariamente al Hospital Vaugirad, al servicio del Profesor Claude
Beclére, sobrino del verdadero fundador de la radiologia, el Profesor Antoine Beclére. El
servicio de Claude Beclére era el mas acreditado de esa época y alli pude ver por primera
vez una urografia — la primera en Paris — ya que venia el procedimiento de Alemania.
Mucho alcancé a aprender en esos tres meses y por este motivo decidi conseguir un aparato
de diagndstico de rayos X para instalarlo en la Clinica de Marly. Dicho aparato comenzoé a
funcionar en la Clinica el 7 de junio de 1923. A mi regreso de Paris dejé la jefatura del
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Laboratorio de Quimica, catedra regentada por el doctor Eduardo Lleras Codazzi, y me
dediqué al Laboratorio de Radiodiagnostico instalado en Marly. El aparato me sirvid varios
afios. A la muerte de mi hermana Paulina lo regalamos al Hospital de La Misericordia y alli
lo bautizaron como Laboratorio Paulina Esguerra Goémez. En el laboratorio de Marly eran
pocos los enfermos que yo examinaba. En 1923 (seis meses) atendi 250, el doble de 1924, y
en 1925 llegué a mil. Mas o0 menos esa proporcion segui hasta 1934. Cuando en 1925
terminaba el quinto afio, el Rector de la Facultad, doctor Roberto Franco, me ofrecié el
puesto de ayudante en el Laboratorio de Radiologia del Hospital de San Juan de Dios, pues
habia llegado a dirigirlo el Profesor alemdn Martin Weiser. Acepté gustoso el
nombramiento y me fui a trabajar con el doctor Weiser, tratando de ayudarlo lo mejor
posible y buscando evitarle trabajo. Como la facultad habia pedido unos aparatos a
Alemania, para ayudar al aparato americano que entonces funcionaba ya en el Hospital de
La Hortda, el doctor Weiser pidié que lo enviaran alla para activar el despacho. Yo lo
reemplacé en la direccién del laboratorio durante su ausencia. Ademas, en las conferencias
que sobre radiodiagnoéstico debia dictar — segln su contrato — a alumnos de sexto afio, que
eran mis condiscipulos. A esas conferencias asistieron también los profesores Pompilio
Martinez y Juan N. Corpas. A mediados de ese afio regresd el doctor Weiser, pero me
suplico que siguiera haciendo las conferencias hasta noviembre, ya que para él era muy
dificil dominar el espafiol Y en la misma forma continué en el afio siguiente (1926)%. Para
la época de su grado de médico, entonces, Gonzalo Esguerra Gomez ya habia trabajado al
menos cuatro afios en radiologia®: lo hizo, como acaba de relatarlo él mismo, desde sus
primeros afios de estudiante, en el viejo Hospital de Caridad o de San Juan de Dios®’,
primero como ayudante del Laboratorio de Radiologia® (1920 - 1922)%. Igualmente, para
ese entonces ya habia adelantado cursos de radiologia en Paris’ (de noviembre de 1922 a
marzo de 1923)® e instalado el Laboratorio respectivo en la Casa de Salud de Marly®*, del
cual era ya el Director'”’, a partir del mes de junio de 19234238y ejercia el mismo cargo en
el Hospital Infantil de la Misericordia®"®. Sobre el laboratorio de Rayos X de Marly, anotd
el Doctor Edmundo Rico en articulo titulado “Una gran Casa de Salud en Bogoté: el nuevo
Sanatorio de Marly”, publicado en la Revista EL GRAFICO de Bogota, en su nimero del 25
de abril de 1925: “El Laboratorio de Rayos. ... Marly es poseedor de un vasto Laboratorio
de Rayos X, habilidosamente manejado por el doctor Gonzalo Esguerra, quien por largo
tiempo hizo estudios especiales en el Hospital de San Juan de Dios, bajo custodia del
radiologo francés A. Richard”®¥. El tiempo de trabajo en dicho laboratorio y en el del
Hospital de San Juan de Dios, le habia dado una buena experiencia en esa especialidad®, asi
como, naturalmente, su pasantia de tres meses en Paris (diciembre de 1922 a marzo de
1923)%. Entre 1927 y 19283 tuvo a su cargo la Direccion del Laboratorio de Radiologia del
Hospital de San Juan de Dios*?**7. Fue Profesor de radiologia en el Instituto Dental
Colombiano?, en 19283, Ingres6 a la Sociedad de Pediatria de Bogota®!. El 31 de diciembre
de 1928, por Escritura Publica N° 4420 de la Notaria Segunda de Bogota, se constituyé la
Sociedad Clinica de Marly S. A., de la cual el doctor Gonzalo fue uno de los accionistas
principales y actué como suplente en la primera Junta Directiva de la nueva Sociedad’. El
20 de febrero de 1929, la Sociedad Clinica de Marly S. A. decidié ampliar su Junta
Directiva con dos miembros mas: Gonzalo Esguerra Gomez fue elegido como suplente de
uno de estos nuevos miembros*?. Dirigi6 el laboratorio radioldgico del Hospital Infantil de
La Misericordia por muchos afios (19292 - 1940)%. Para 1930, Gonzalo Esguerra Gémez
hizo parte, como miembro principal, de la Junta Directiva de Marly*. Durante el periodo
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presidencial del Doctor Carlos Tirado Macias de la Sociedad de Cirugia de Bogota (1928 -
1929), ésta recibi6 al Doctor Gonzalo Esguerra Gomez como Miembro de NGmero™*.

Fig. 6.2.12.- Profesor Gonzalo Esguerra Gémez.
CAVELIER G., JORGE. Cinica de Marly 100 Afios de Historia 1903 - 2003%€,

En ese mismo afio de 1930, al iniciarse el periodo presidencial de la Academia del Sefior
Profesor Doctor Zoilo Cuéllar Durén (del 17 de junio de 1930 al 18 de septiembre de
1932%%)% ingres6 el doctor Gonzalo a la Academia Nacional de Medicina como Miembro
de Namero!, con un trabajo conjunto con su hermano Alfonso titulado “El control
radiogréfico en la curieterapia uterina™. Y, también en 1930, viajo Gonzalo Esguerra a
los Estados Unidos en compafiia del doctor Hernando Matallana y, a su regreso, trajeron el
primer aparato de anestesia “por los gases”, para etileno, que instalaron en la Clinica de
Marly y que utilizé el doctor Juan F. (Juancho) Martinez para iniciarse como el primer
anestesiologo de la ciudad®’. EI doctor Gonzalo Esguerra contribuyd entonces, en forma
importante, al desarrollo de la anestesia en nuestro medio®. En el seno de la Sociedad de
Cirugia de Bogot4, durante la Presidencia de ésta del Doctor Andrés Bermddez (1930 -
1931), el Doctor Esguerra Gomez presentd una interesante conferencia sobre “Anestesia
por gases”, durante la cual se refirid, en particular, al cloroformo, al etileno, al éter y al
protoxido de azoe y explicé lo relacionado con los aparatos, con la técnica, con las dosis,
etc., resultado de dicha conferencia fue la decision de la Sociedad de importar un equipo
similar al de la Clinica de Marly para el Hospital de San José para lo cual, el Hospital
remiti6 a la Clinica de Marly al interno Rogelio Salcedo, donde recibié instrucciones
directamente del Doctor Juancho (Juan F.) Martinez*"®. Durante la Gerencia de la Clinica
de Marly del Doctor Tulio Forero Villaveces (1931), Esguerra Gomez ocup0 el cargo de
Primer Subgerente'®. Durante dos periodos, en los afios 1932 y 1933, tuvo a su cargo la
Gerencia de la Sociedad Clinica de Marly S. A. vy, durante su gestion, ademas de
desarrollarse y ponerse en practica una agresiva campafia de publicidad de tipo
norteamericano, asesorada por la firma American Publishing, incluido el nombramiento de
agentes representantes de la compafiia en las mas importantes ciudades del pais, el doctor
Esguerra propuso la construccion de un nuevo Pabellon de Maternidad, con la venta de
noventa acciones y un préstamo hipotecario®. En el siguiente periodo, en 1934 y 1935, el
doctor Gonzalo hizo parte, como principal de la Junta Directiva de la Clinica y, el 14 de
julio de 1935, tuvo lugar la solemne inauguracién del Pabellon de Maternidad propuesto y
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realizado bajo su muy importante iniciativa'®. Dos afios después de su ingreso a la
Academia, en la sesion solemne de ésta del 18 de septiembre de 1932, se posesiono
Esguerra en la Secretaria de la Corporacion®®#, cargo en el cual permaneci6 por dos
periodos consecutivos®, de 1932 al 26 de junio de 1934?% y de 1934 al 3 de septiembre de
1936%%* los dos perfodos presidenciales del doctor Rafael Ucrés Duran?. En esa época
colabord con la reaparicion de la “Revista Médica de Bogotd”®%, de cuya junta de
redaccion pertenecié durante todos esos afios®. Fue Profesor titular de radiodiagnéstico de
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional, desde 193423, El 12 de marzo de
1934, pronuncié la conferencia inaugural del Curso de Electro-Radiologia’ de la Seccién
de Radio-Diagnostico de la Facultad®™: era el Profesor titular de radiodiagnéstico de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional, cargo que ejerci6 en varias
oportunidades®. De su vocacion como docente, anotaron Gémez Gonzélez y Colaboradores:
“Durante su carrera restablecio la ensefianza del radiodiagnostico en su alma mater y
enfoco su interés en los diferentes aspectos del radiodiagndstico, desde las vias digestivas,
urinarias, el sistema 6seo, la cardiologia, los indices antropométricos de los residentes de
las alturas, la angiocardiografia y, especialmente, fue el primer neurorradiélogo de
Colombia. En la Clinica de Marly, abrid sus puertas a la Neuroradiologia, en donde se
examinaron més de tres mil casos neuroldgicos en el curso de 25 afios™. En 1937 encabez6
la Delegacion de Colombia al V Congreso Internacional de Radiologia en la ciudad de
Chicago, Illinois, Estados Unidos®. Por segunda vez, y por diez afios, entre 1937 y 1947,
ocup6 Gonzalo Esguerra la Gerencia de la Clinica de Marly**?, cargo al cual renuncié
para pasar un tiempo de descanso en los Estados Unidos, entregandole la Gerencia de la
Clinica de Marly al empresario italiano y accionista de la Clinica, Miguel Capasso, el 1° de
diciembre de 1947%°. Desde la iniciacion de su nueva Gerencia, en forma absolutamente
realista, “planted a las directivas de la Clinica la necesidad imprescindible de variar las
orientaciones de la Clinica de Marly, pensando mas en Norteamérica que en Europa y, para
ser mas precisos, en Estados Unidos que en Francia”, planteamiento aceptado con
beneplacito, a raiz de lo cual inici6 el primero de una serie de viajes a los Estados Unidos
para documentarse de los avances y las posturas de punta de la profesion y de la
conduccion hospitalaria®®. En 1940, el Gerente Esguerra Gémez fue autorizado por la Junta
Directiva de la Clinica de Marly para contratar con la firma Schmidt Garden and Ericsson,
de Chicago, el estudio de los planos para el moderno edificio planeado para ésta®. En 1941,
al morir su padre, el profesor Carlos Esguerra, con su hermano Alfonso hicieron una
donacion con la cual se establecid el premio Carlos Esguerra, cuyo objetivo era el de
premiar al mejor interno de clinica de la Facultad de Medicina®. En 1943, encabezé la
Delegacion de Colombia al | Congreso Interamericano de Radiologia de Buenos Aires,
Argentina® y, en 1946, al Il Congreso en La Habana, Cuba®. Fue presidente de la Junta
Directiva de la Sociedad Clinica de Marly S. A., a partir de julio de 1948%*® y hasta la
iniciacion de labores de la siguiente Junta, cuando ya no participo en ella®®: lo hizo,
nuevamente, en 1950%". En 1948 ocupé la Decanatura de la Facultad de Medicina de su
Alma Mater?®. En el afio 1949, encabez6 la Delegacion de Colombia al 111 Congreso
Interamericano de Radiologia de Santiago de Chile y, en 1950 al VI Internacional de la
ciudad de Londres?. En dos periodos, afios 1947 y 1950, hizo parte del Consejo Directivo
de la Universidad Nacional®>. En 1951 recibi6 la investidura de caballero de la Orden de
“LEtoile Noire”™. E1 10 de febrero de 1954 la Academia de Medicina de Medellin lo hizo
Miembro Honorario®’. En 1955 y 1956 hizo parte, nuevamente, el Profesor Gonzalo, de la
Junta Directiva de la Sociedad Clinica de Marly S. A. y luego fue elegido Presidente de la
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Sociedad?®: para el siguiente periodo, 1956 — 1957, fue reelegido en la Junta, siempre como
principal®. Entre 1959 y 1961 represent6 a la Academia en el Consejo Directivo de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional®. Nuevamente ocup6 un lugar, como
principal, en la Junta Directiva de Marly, entre 1965 y 1966 y entre 1966 y 1967 para, al
periodo siguiente, de 1967 a 1968, pasar a suplente de la misma®. En la sesién solemne del
11 de marzo de 1965, se posesioné como presidente de la Academia Nacional de
Medicina®’ para el bienio de 1965 a 1967>%*?y, en la sesion solemne del 16 de marzo de
1967, por reeleccion, lo hizo para el siguiente bienio'® (fecha anotada de 1967 al 13 de
marzo de 1969*%)%32, Durante su brillante presidencia, entre otros muchos logros, promovié
el ingreso a la Academia, como Miembros Correspondientes, de numerosos médicos
jévenes, consiguio la afiliacion de gran parte de las Sociedades Cientificas a la Academia y
promovid la creacion de la Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de
Medicina (ALANAM)’, cuya fundacion se protocolizé el 29 de noviembre de 1967,
Asociacion que presidid, por eleccion unanime de sus colegas, durante el primer
afio®*473234 "Fye miembro de nimero de muchas entidades cientificas, nacionales y
extranjeras’, dentro de las cuales se pueden mencionar: la Sociedad de Medicina Tropical?;
la Sociedad Médico-Quirtrgica de los Hospitales?; la Sociedad de Cirugia de Bogota®****°;
la Sociedad Colombiana de Radiologia, de la cual fue fundador y su primer Presidente? y
de la Societé de Radiologie et d’Electrologie Medicale de France’. Miembro
correspondiente de las siguientes sociedades: Brasilefia de Tuberculosis?; italiana,
Alemana, Argentina, Venezolana, Mexicana, Cubana de Radiologia®, Mexicana de
Cirugia®; Cubana de Cancerologia®; de la Médico-Quirdrgica del Guayas, en Ecuador?; de
la American Medical Association, de Alpha Omega Alpha Society, del Colegio
Interamericano de Radiologia y del American College of Radiology, en los Estados
Unidos?; Miembro Honorario de la Sociedad Neuroldgica de Colombia (1966)*. Delegado
del pais a importantes eventos radiologicos, recibié numerosas distinciones, entre las cuales
se pueden mencionar: la Orden de la “Cruz Roja Alemana” en el grado de Oficial?, en
1936°; el Gobierno Nacional lo galardond con la Cruz de Boyacé, en el grado de Oficial'?,
en 19433, En la sesion solemne de la Academia Nacional de Medicina, en la noche del 2 de
noviembre de 1978, ésta lo honr6 al promoverlo a Miembro Honorario de la
Corporacion®. Dejé una extensisima bibliografia de la cual, como ejemplos, se pueden
mencionar,: “El diagnostico Radiolégico de la apendicitis cronica”; “Un Caso de
Mielomas Mltiples”, 1935; “Palabras en el Homenaje del 29 de noviembre de 1938 de la
Academia Nacional de Medicina a la memoria del doctor Juan David Herrera”, 1938%;
“Rontgen (Wilhelm Conrad) y la Influencia de su Descubrimiento en la Medicina del siglo
XX”, discurso pronunciado ante la Academia Nacional de Medicina, el dia 10 de septiembre
de 1940%; “Influencia de Réntgen en la Medicina del siglo XX, 1946%; una obra, en dos

tomos, titulada “Radio-Diagnosticos. Nociones generales™; “La colangiografia oral y

endovenosa y ampliaciones radiograficas”, 1953%; “La radiologia de la vesicula biliar™®";
“Conferencias de electroradiologia™; “Radiografia y tomografia laringeas” y “Nuevo
procedimiento para la exploracion radiolégica de las vias urinarias™’. Politicamente,
militd en el liberalismo®. Falleci6 en Bogota, el 21 de diciembre de 1989**7, a los 87 afios

de edad.
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PRIMERA CONFERENCIA MAGISTRAL “GONZALO ESGUERRA GOMEZ”

“Arte y Medicina”?.

Sefior Académico Profesor Juan Verdaguer Tarradella®.

Fig. 6.2.13.- Sefior Académico Profesor Juan Verdaguer Tarradella.
Catedrético de Oftalmologia. Conferencista Magistral. Fotografia de ZCM.

Numerosas son las obras de arte relacionadas con la medicina, con pacientes de las méas
diversas patologias y con médicos. Se revisaron algunas de estas obras, muchas de ellas
célebres, otras poco conocidas.

2 Primera Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez” en Sesion Inaugural de fecha 28 de octubre de
2010. Santiago de Chile
3 Académico de Namero, Academia Chilena de Medicina
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CIRUGIA.

Fig. 6.2.14.- “Eneas herido y sanado”.

Este magnifico fresco proviene de Pompeya. Estos frescos se conservaron
asombrosamente bien después de la erupcion del Vesubio (79 A.C.). Este fresco,
actualmente en el Museo Archeologico Nazionale de Napoles, representa una escena de la
Envida, del poeta latino Virgilio. EI emperador Augusto solicitd este poema épico a
Virgilio para dotar a Roma de un origen mitico. Eneas, héroe troyano, escapa de Troya,
después de una serie de trabajos (descenso a los infiernos, visita al Paraiso o Campos
Eliseos), llega a la Peninsula Italica, donde debe luchar contra los rdculos para,
posteriormente, unirse a los latinos. El cuadro representa a Eneas de pie, apoyado en una
lanza, herido por un dardo en el muslo derecho, abrazando a su hijo Ascanio, que no puede
contener las lagrimas. Arrodillado, el longevo médico Yapige, provisto de una pinza, en
vano trata de extraer la punta del dardo, ya que la herida sangra abundantemente; Eneas
esta furioso e impaciente por volver al campo de batalla. Surge entonces el componente
mitico-religioso: la madre de Eneas, la diosa Venus, semioculta en un extremo del cuadro,
suministra al médico una hierba, Ilamada Dictamo, de conocidas propiedades coagulantes;
al cesar la hemorragia, Yapige, con habilidad, extrae la punta de la flecha. La Eneida fue
escrita aproximadamente 100 afios antes de la erupcion del Vesubio.
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Fig. 6.2.15y 6.2.16.- Jan Van Calcar:
ilustracion para De Humani Corporis Fabrica de Andreas Vesalius.

El médico flamenco Andrea Vesalio se aboca al estudio de la anatomia efectuando,
sistematicamente disecciones de cadaveres en la Universidad de Padova. Muy pronto
descubre que hay groseros errores en la anatomia de Galeno, cuyas ensefianzas se
mantenian inamovibles desde hacia mas de mil afios; se da cuenta que Galeno habia
descrito la anatomia del mono y otros animales; la explicacién saltaba a la vista; en la época
de Galeno, la ley romana prohibia las autopsias. La “Fabrica” de Vesalio, ricamente
ilustrada por Van Calcar y por el mismo Vesalio, con ilustraciones de cadaveres disecados
representados en poses alegoéricas extraordinariamente didacticas, paso a ser el tratado
oficial de anatomia, asi como su compendio, denominado Epitome. Vesalio dejé Padova
para integrar a la corte de Carlos V en calidad de médico imperial. A la muerte de Carlos
V, continud en la corte de Felipe Il. En 1562, practicé una trepanacion al hijo de Felipe 11,
Carlos de Habsburgo, lo que aparentemente le salvd la vida. Por un oscuro asunto
relacionado con una autopsia, la Inquisicién Espafiola lo condené a la hoguera. Sin
embargo, el monarca esta vez se impuso sobre la Inquisicién y cambi¢ la radical condena
por una peregrinacion a Tierra Santa. Vientos adversos en el Mar Jonico llevaron la nave de
la isla de Zante, donde fallecié de muerte natural.
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Fig. 6.2.17.- Rembrandt Harmenszoon van Rijn: “La leccién de Anatomia del Dr. Tulp”.

Rembrandt tenia sélo 26 afios cuando pintd esta obra maestra: el Dr. Nicolas Tulp esta
practicando una diseccion del antebrazo y con una pinza en su mano derecha demuestra la
accion de los musculos flexores de la mano: siete personas sobriamente vestidas de oscuro,
con cuellos de encaje, observan atentamente la demostracion; uno parece llevar la lista de
los asistentes; otro tiene la vista fija en la pinza que tracciona los tendones. En el extremo
derecho inferior esta abierto un gran libro, que no es otro que la “Fabrica” de Vesalio. Se
aprecia la soberbia maestria en el retrato y el notable manejo del claro-oscuro. Este cuadro,
hoy en La Haya, catapultd la carrera de Rembrandt, ya que el Dr. Tulp era una de las
personas mas conocidas y respetadas de Amsterdam.

INFECTOLOGIA.

En la Catedral de St. Louis, en Nueva Orleans, se encuentran una serie de retratos que
ilustran la vida de San Luis, Rey de Francia. En uno de ellos aparece el Rey tocando con su
mano uno de los bubones de un apestado. La peste bubonica es producida por un coco-
bacilo gran-negativo transmitido por la pulga de la rata. La peste Ilegd a Europa desde Asia,
en los barcos de la flota genovesa que traian ratas y, con ellas, la muerte. La humanidad
conocid varias pandemias que diezmaron poblaciones enormes. Dijo Bocaccio: “Tantos
hombres valientes, mujeres admirables que desayunan en familia y terminan cenando con
sus ancestros, en el mas alld”. El bubon (adenopatia dolorosa) era fétido y altamente
contagioso, de manera que el gesto de San Luis demuestra su valentia y virtud. El Rey Luis
IX de Francia, el constructor de la Sainte Chapelle de Paris, era un virtuoso y un anacoreta:
un verdadero santo que solia almorzar con los mas humildes de sus subditos. Financi6 y
pertrechd dos cruzadas (la séptima y la octava); en la séptima fue hecho prisionero en
Egipto y liberado contra rescate; en la octava fallecio en las costas de Tunez, afectado por
una enfermedad contagiosa ¢ peste bubonica?
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Fig. 6.2.18.- Albrecht Diirer: “Los cuatro jinetes del Apocalipsis”.

Notable grabado en madera que muestra a los cuatro jinetes del Apocalipsis (La Guerra,
La Peste, La Hambruna y la Muerte en escudlida cabalgadura) arrasar, en furioso galope,
con toda una poblacion que incluye a justos y pecadores; aparecen representados una
cabeza coronada, un obispo y practicamente toda la burguesia del Niremberg de la época.
Es probable que Durero quisiera representar el fin de los tiempos y sugerir que tal vez,
luego de esta catastrofe, vendrian otros tiempos, libres de enfermedad, de hambre y de
muerte.
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Fig. 6.2.19.- Jean Antoine Gros: “Bonaparte visitando las victimas de la plaga en Jaffa”.

Cuadro de gran formato, perteneciente al Louvre: vemos en él una mezquita
transformada en Hospital Militar. Napole6n Bonaparte, entonces Consul, aparece en el
centro de la escena, brillantemente iluminado, en el momento en gque toca con su mano el
bubdn de uno de sus soldados; el médico militar trata de impedirlo y el Mariscal Jean-
Baptiste Bessieres, quien se habia comportado en forma altanera con Gros, es representado
como un cobarde, tapandose la nariz con un pafiuelo para no sentir el hedor reinante en el
lugar; en el cuadro hay muchos personajes, un médico francés que fallece en el momento de
atender a un paciente; un ciego que dirige la cabeza en direccion a la voz del carismatico
general y muchos otros; algunos de ellos estan desnudos; la aparicion del desnudo Ilamado
“heroico” anuncia el inicio del romanticismo en la pintura y el alejamiento de la escuela
clasica de su maestro (Jacques-Louis) David. El bardén Gros intenta convencernos que la
virtud y el arrojo de Napoleon justifican los horrores de la guerra. Hoy dia Jaffa (Yafo),
puerto varias veces milenario, es un suburbio de Tel Aviv y una ciudad de piedra llena de
encanto, misterio e historia.
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Fig. 6.2.20.- Juan Manuel Blanes: “Un episodio de la fiebre amarilla en Buenos Aires (1871)”.

Ese emotivo cuadro de Blanes, el pintor de la Patria para los uruguayos, se encuentra en
el Museo Nacional de Artes Visuales de Montevideo. La fiebre amarilla es producida por
un virus transportado por el mosquito Aedes Aegypti, que suele proliferar en aguas
apozadas. En esa época, las condiciones de saneamiento en Buenos Aires eran deplorables,
y la epidemia afectd, especialmente, a los emigrantes italianos que se alojaban en
conventillos miserables. En el suelo se encuentra una mujer que acaba de morir, victima de
la fiebre amarilla; de su mano ha caido una taza y una cuchara, que con seguridad y con
gran abnegacion, utilizd, hasta caer muerta, para socorrer un personaje ¢Vvivo? ¢;agonico?
¢muerto? que yace en un lecho; un nifio - el hijo de la mujer-, en vano trata de encontrar su
pecho para alimentarse; un joven, apoyado en el dintel de la puerta, expresa su inmensa
pena en los ojos llorosos y mira, tal vez con desprecio, a los caballeros muy bien vestidos
en el centro del cuadro que contemplan acongojados la escena. A primera vista, se podria
pensar que son dos médicos que contemplan con impotencia la triste escena. Sin embargo,
son abogados: don Roque Pérez y don Manuel Algerich, del Comité Ciudadano contra la
fiebre amarilla, que tratan de ayudar a los deudos, en circunstancias en que las autoridades
administrativas de Buenos Aires habian emigrado fuera de la ciudad para salvar la vida.
Ambos habrian de fallecer posteriormente victimas de la epidemia.
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ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO: GOTA.

Fig. 6.2.21.- Eduardo Rosales: “Presentacion de don Juan de Austria al Emperador Carlos V”.

El Emperador Carlos V (1500 — 1558), viudo y enfermo de gota, ha abdicado a favor de
su hijo Felipe Il y se ha retirado al Monasterio de Yuste. En este cuadro de pequefio
formato, el pintor espafiol de escenas historicas, Eduardo Rosales, nos presenta a don
Carlos sentado junto a una ventana, practicamente invalido por sus continuos ataques de
gota, sus pies reposando sobre un cojin. Un adolescente, vestido de un vivo azul, es
presentado a su padre, el ex Emperador por su tutor, don Luis de Quijada. Don Juan de
Austria era hijo natural de Carlos V y una lavandera alemana y su existencia habia sido
mantenida en secreto. Acomparian a los personajes principales los nobles de la corte. Los
personajes estan ubicados con maestria y los rostros y la indumentaria estdn magistralmente
representados. Don Juan de Austria, a las érdenes de su hermanastro Felipe 11, habria de
triunfar sobre los otomanos en Lepanto, a la cabeza de la flota espafiola, veneciana y
pontificia. Eduardo Rosales habria de morir a los 37 afios, victima de la tuberculosis.

NEUROLOGIA - PSIQUIATRIA.

Fig. 6.2.22.- André Brouillet: “Course d’histerie - Jean Martin Charcot”.
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Reproducciones de este famoso cuadro se pueden encontrar en las consultas de muchos
siquiatras. Representa una de las famosas “Lessons du Mardi” del Dr. Jean Marin Charcot
en la Salpétriéere. El profesor diserta sobre la histeria mientras su discipulo, Joseph
Babinski, sostiene a la pobre histérica que se desploma en sus brazos. Contemplan la escena
numerosos asistentes entre los que reconocemos a Pierre Marie y Georges Gilles de la
Tourette. Con el tiempo, estas clases se transformaron en espectaculos teatrales que reunian
a periodistas, artistas y otros que asistian, atonitos, a las demostraciones que a veces
culminaban en crisis violentas. Algunos discipulos como Babinski no aprobaban estos
espectaculos, pero callaban, aparentemente por temor a Charcot, a quien se apodaba “el
César de la Salpétriere”. Desde Chile, el Dr. Joaquin Luco Arriagada sonaba con una
especializacion en Neurologia con Charcot. No dudé en embarcarse a la isla Dawson para
trabajar en la Compariia ganadera britanica y juntar dinero para su viaje y estadia en Paris.
Encontrandose en la isla, recibi6 la noticia de la muerte del Profesor Charcot. Perseverd en
su intento y se especializé con el gran y serio Babinski. A su regreso y después de la
inesperada renuncia del Profesor Augusto Orrego Luco, se hizo cargo de la catedra de
Neurologia. Se le reconoce como un clinico notable. A su retiro disoci6 su catedra en una
de Neurologia, a cargo del Prof. Hugo Lea Plaza, y de Psiquiatria, a cargo del Prof. Oscar
Fontecilla. Joaquin Luco Arriagada fue el padre del gran neurofisidlogo, Premio Nacional
de Ciencias, Dr. Joaquin Luco Valenzuela y abuelo del destacado neuro oftalmélogo Dr.
Cristian Luco Franzoy.

CARDIOLOGIA.

Fig. 6.2.23.- Francisco de Goya y Lucientes: “Autorretrato con el Dr. Arrieta (1820)”.

Goya se pinta a si mismo en el momento que parece sufrir un episodio de edema pulmonar
agudo. Asi lo indica su extrema palidez, la mirada extraviada, la boca entreabierta, avida de
aire, las manos asidas del borde de la sdbana. El Dr. Eugenio Garcia Arrieta, solicito, lo
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socorre y le ofrece algo liquido. Detrds de ellos, siniestras facciones de individuos
imaginarios que contemplan la escena ¢un anuncio de los personajes de pesadilla que
habria de pintar en las paredes de la quinta del sordo? Goya también pintd “El albaiiil
borracho”. En este cartel, destinado a la Real Fabrica de Tapices, se muestra a un albafiil
que ha caido de un andamio y que es trasladado en brazos por sus comparfieros que rien
picarescamente, obviamente también borrachos. Este cartel no gustd en la corte de Carlos
I11: Goya no dio por perdido los honorarios y, prestamente reemplazo las facciones de los
compafieros que llevan en andas al herido; sus rostros parecen ahora serios y preocupados
por la suerte del amigo. Esta vez lo titul “El albaiiil herido”.

Fig. 6.2.24.- Francisco de Goya y Lucientes “El albaiiil borracho”. Fig. 6.2.25.- “El albaiiil herido”.
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DERMATOLOGIA - MEDICINA LEGAL.

Fig. 6.2.26.- Jacques-Louis David: “Marat Assasiné (1783)”.

David habia cenado con Marat, su amigo, la antevispera del asesinato. El cuadro
representa a Jean-Paul Marat en su bafiera, inmediatamente después de que Charlotte
Corday lo hiriera mortalmente bajo la clavicula derecha. Marat trabajaba en su bafiera, llena
de agua ¢tibia?, para escapar del intolerable prurito que le producia su afeccion a la piel.
Algunos dermatologos piensan que era un cuadro herpetiforme, otros, considerando que en
un tiempo Marat fue perseguido y debid ocultarse en las catacumbas y alcantarillas de
Paris, creen que padecia de sarna: al estar en el agua, los acaros no afloran y deben
permanecer en sus taneles. Sin embargo, es raro que Marat, siendo médico, no usara el
azufre, tratamiento conocido desde los tiempos biblicos. La causa de muerte esta clara: la
herida interesé uno de los grandes vasos con pérdida copiosa de sangre; el agua de la
bariera se ve tefiida de rojo. EI arma homicida esta en el suelo: es el cuchillo que la sefiorita
Corday habia comprado en camino a la casa de Marat. Marat sostiene en su mano la carta
en que la Corday le solicita audiencia. Este es un cuadro post-mortem de gran crudeza; toda
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la mitad superior del cuadro esta pintada de negro, para resaltar la figura heroica del “Ami
du Peuple”, que atn sostiene en su mano derecha una pluma de escribir, simbolo de su
dedicacion al trabajo. Marat fue, inicialmente, un médico de moda y de éxito, que vivié un
tiempo largo en Londres, donde escribi6 un articulo de oftalmologia; también un tratado de
Optica. Situado a la izquierda de la revolucion, en el grupo de los Jacobinos, fue implacable
con sus adversarios, ayudando a consolidar el terror apoyado por sus “listas negras” Yy
“comités de vigilancia”. Cuando Marat le anuncia a la Corday que sus amigos girondinos
irdn a la guillotina en menos de 8 dias, la mujer ya no tiene dudas y con fuerza
sobrehumana, hunde el cuchillo en el pecho de Marat, al retirarlo, el arma cae al suelo. “A
moi, cher ami” alcanzé a decir Marat. Charlotte Corday murié en la guillotina poco
después. Marat fue deificado por la Convencién.

CEGUERA.

Fig. 6.2.27.- Pieter Bruegel el Viejo: “La Parabola de los ciegos”.

Este cuadro, joya del museo Capodimonte en Napoles, ilustra la parabola de Jesucristo:
“Dejadlos: son ciegos que guian a ciegos. Y si un ciego guia a otro ciego, los dos caeran en
el hoyo”. Nada mas sabio. Piénsese en los lideres politicos nefastos que han arrastrado a la
ruina a pueblos enteros que tampoco han sabido ver hacia donde los llevaba su lider.
Bruegel eligié un paisaje bucolico, con una iglesia que aun permanece en las cercanias de
Bruselas. Un macabro cortejo de ciegos, grotescos, ridiculos, siguen al lider que ya ha caido
en un hoyo; el segundo v el tercero vacilan y estdn a punto de caer; los tres Gltimos, en su
ceguera, ignoran lo que les sucedera muy pronto. Algunos de los ciegos parecen tener las
Orbitas vacias, lo que se ha pensado podria ser el resultado de la barbara costumbre de cegar
al perdedor de un duelo. Por cierto que la ceguera de la parabola alude a la ceguera de
orden moral.
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MURALISMO y MEDICINA.

Figs. 6.2.28.- Diego Rivera: “Historia de la Cardiologia”. Inicios. Fig. 6.2.29.- Cardi6logos
Contemporaneos de Chéavez.

El muralismo alcanz6 una fuerza expresiva arrebatadora de la mano de los muralistas
mexicanos, en especial José Clemente Orozco, David Alfaro Siqueiros y Diego Rivera. El
muralismo mexicano se centré en la protesta social. Una de las areas que despertd6 mas
interés fue la Medicina, por su componente social e ideoldgico, destacando la salud como
un derecho del ser humano. En 1944 el Dr. Ignacio Chavez solicit6 a Rivera un fresco sobre
la historia de la cardiologia, destinado a decorar el Auditorio del nuevo Instituto de
Cardiologia de México. ElI mural se compone de dos paneles; en el primero (Fig. 2.28) se
representan los anatomistas, fisidlogos y clinicos a quienes debemos las bases cientificas de
la cardiologia. En el lado izquierdo de este mural arde una pira y el fuego que envuelve al
condenado otorga dramatismo a la escena. EIl condenado es Miguel Servet, natural de la
localidad aragonesa de Villanueva de Sigena y el descubridor de la circulacion menor o
pulmonar de la sangre. Servet no fue condenado por haber descubierto la circulacion
pulmonar y tampoco fue quemado por la Inquisicion espafiola. Servet era también un
tedlogo y en su libro Cristianisimi Restitutio, tratado teoldgico, inserta el texto describiendo
la circulacion de la sangre. La posicion teologica de Servet, discordante en muchos
aspectos de la doctrina oficial, no gustaron a la Inquisicion y menos a Juan Calvino. Servet
comete la imprudencia de visitar Ginebra y peor aun, en su ingenuidad, asistir a un oficio
de la iglesia reformada calvinista. Por orden de Calvino, es condenado a la hoguera con
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lefia verde en la Plaza de Champel. En el mural de Rivera hay muchos personajes, todos en
carne y hueso, menos un busto en piedra o0 marmol que representa a Galeno de Pérgamo.
No podian faltar en el mural los de Padova: Andrea Vesalio, Marcello Malpighi y Giovanni
Battista Morgagni; este ultimo, si bien es bolofiés vivid casi toda su vida en Padova.
Morgagni fue el primero en catalogar a la tuberculosis como enfermedad contagiosa y
recomendar medidas higiénicas; aun mas, describié la endocarditis, pericarditis y lesiones
valvulares. William Harvey aparece mostrandonos un escrito; tal vez su tratado de Motu
Cordes, primera correcta descripcion de la circulacion de la sangre, basada en sus estudios
en la mismisima Padova. En el centro del cuadro aparece René Laennec auscultando un
paciente con su recién descubierto estetoscopio; hasta Laennec, la auscultacion del torax
era inmediata, lo que hacia dificil el examen en los obesos y podria ademas considerarse un
atropello al recato de las damas. En el extremo superior derecho reunié a todos los que
construyeron el mapa eléctrico del corazon: W. His Jr., Arthur Keith y Martin William
Flack, Karl Albirt Ludwig Ashoff y Sunao Tawara, que aparece de espaldas al espectador.
La base del panel estd destinada a las medicinas ancestrales: la medicina egipcia y la
medicina helénica. El panel ndmero dos (Fig. 2.29) estd destinado a los cardiologos
contemporaneos de Chavez (jdificil tarea elegir a esos inmortales!). En su base se ilustra la
medicina ancestral mexicana pre-colombina, realzando el papel fundamental de la raza
indigena como forjadora de la nacion mexicana.

Fig. 6.2.30.- Mario Toral: “Alegoria de la Historia de la Medicina”.

Este hermosisimo mural, de grandes proporciones, decora el salén Lorenzo Sazie, de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Fue inaugurado el 17 de Agosto de 2005,
por el Decano Jorge Las Heras, la Vice Decano Colomba Norero y el propio maestro Toral.
Este mural es un verdadero himno a la vida y esté lleno de simbolos alusivos a la medicina,
que s6lo podemos descifrar con la ayuda del artista. En el extremo superior derecho se ve
una pareja de amantes; es el origen de todo; mas adelante se ve el fruto de esta union, el
feto en diversos estadios de la gestacion. Algunas calaveras, tomadas en un tono simpatico,
amable, a la manera mexicana, nos recuerdan lo efimero de nuestro paso por este mundo.
Mas abajo algunas figuras, provenientes de manuscritos medievales, nos muestran los
diferentes Organos y sistemas del cuerpo; en el centro inferior, la diosa Artemisa, con
algunas protuberancias, que podrian interpretarse como senos de mujer, nos alude a la
fecundidad de la tierra y de la raza; la acompafia un estilizado esqueleto proveniente de un
antiguo manuscrito persa. En el extremo inferior izquierdo, una alegoria de la mandragora,
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tubérculo cuyas protuberancias asemejan un cuerpo de mujer y tendria propiedades
medicinales. Mas arriba, una representacion del dios Horus cuando nifio, sanador de
mordidas de serpientes y cocodrilos. El dios Anubis, cabeza de chacal y cuerpo humano
contempla a Horus. El chacal es un animal crepuscular y nocturno y Anubis es el dios de
las necropolis y de los embalsamadores, quienes hicieron grandes avances en el
conocimiento de la anatomia. Sobre Horus flota el baston de Esculapio, con la vara
rematada por una cabeza nodosa, con una serpiente enroscada y cruzada por dos hojas de
roble. La vara representa el poder sanador del médico y la cabeza nodosa, las dificultades
que enfrentamos cada dia al lado del enfermo. Finalmente, de un cuerpo de mujer emerge,
acunado por pétalos de flor, un nifio recién nacido; se completa el ciclo: la vida derrota a la
muerte. En las ramas de un arbol simbdlico se han inscrito los nombres de algunos grandes
Maestros de la Medicina: Lorenzo Sazie, José Joaquin Aguirre, Hernan Alessandri, Rodolfo
Armas Cruz.

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS: “el mal del siglo”.

Fig. 6.2.31.- Pablo Picasso: “Ciencia y caridad. 1897”.

Esta pintura pertenece al Museo Picasso, ubicado en el Barrio Goético de Barcelona, en
un palacio del Carrer Montcada. Este cuadro fue pintado cuando el genial artista malaguefio
tenia s6lo 16 afios. En el lecho yace una mujer extremadamente péalida; se habia
desplomado en la calle, mientras ejercia la mendicidad, victima de una tuberculosis
avanzada. Un doctor (la ciencia) le toma el puso. Sirvié de modelo para este personaje el
propio padre del pintor. Una religiosa (la caridad) sostiene al pequefio hijo que contempla a
su madre agonica. Faltaban 50 afios para el descubrimiento de la estreptomicina. En
aquellos afios la sobrepoblacién, el hacinamiento, la falta de saneamiento, golpeaban

722



duramente a la clase trabajadora de Barcelona; los hospitales no se daban abasto para
recibir a los enfermos. El letrero “No hi ha 1lits” (no hay camas) solia colgarse en la puerta
de los hospitales publicos.

Fig. 6.2.32.- Eugéne Delacroix: “Fréderic Chopin”.

El mejor retrato de Chopin fue el que pintd su amigo Delacroix. En el invierno de 1838,
Chopin, enfermo de tuberculosis, su amante George Sand y los hijos de ella viajan a
Mallorca, en busca de un clima mas benigno para el enfermo. El grupo, rechazado en Palma
por la enfermedad del musico, se refugia en la Cartuja de Valldemosa. El clima fue
implacable y el viaje, un desastre. Sin embargo, a pesar de sus febriculas, de su esputo con
sangre y de al menos dos hemoptisis, Chopin escribe en la Cartuja los sublimes Preludios
del Opus 28. La lluvia, que no lo perdoné y la profunda tristeza que lo embargaban,
inspiran el preludio N° 15 “La gota de agua”. La tuberculosis aparece ligada, en la literatura
y en la musica, a la melancolia y al romanticismo. Heroinas que mueren en escena como
Mimi de La Boheme, Violeta Valery de La Traviata o en las paginas de un libro como
Margarita Gautier en “La Dama de las Camelias”. Aun hoy la tumba de Fréderic Chopin en
el Cementerio de Pere-Lachaise se llena de flores frescas cada dia.m
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Concluida la Conferencia Magistral, la Camerata Universitaria interpretd la obra “Como
pajaros en el aire”, de Peteco Carabajal.

ENTREGA DE CONDECORACIONES A LOS EX - PRESIDENTES DE LA ALANAM
Y DE PERGAMINOS DE RECONOCIMIENTO A LOS EX — SECRETARIOS
ALTERNOS DE ESTA.

El Sefor Académico Profesor Alejandro Goic Goic hizo entrega de la “Condecoracion
de la Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina, Espafia y
Portugal (ALANAM)” en el grado de “Cruz de Oro de la ALANAM”, a los Sefiores
Académicos ex Presidentes de la Asociacion, Profesores Plutarco Naranjo Vargas, de la
Academia Ecuatoriana de Medicina, Presidente de la ALANAM del 23 de octubre de 1981
al 30 de mayo de 1984, por intermedio del Sefior Académico Profesor Fernando Hidalgo
Ottolenchi, Presidente de la Academia Ecuatoriana de Medicina, pues el Profesor Naranjo
se vio incapacitado, por razones de salud, para asistir a la Reunion; Rodrigo Fierro Benitez,
de la Academia Ecuatoriana, Presidente de la ALANAM del 18 de marzo de 1995 al 23 de
noviembre de 1997; Mario Paredes Suarez, de la Academia Ecuatoriana, Presidente de la
ALANAM del 24 de noviembre de 1999 al 23 de enero de 2002; Rolando Calderdn Velasco,
de la Academia de Medicina del Peru, Presidente de la ALANAM del 23 de enero de 2002 al
1° de mayo de 2004; Zoilo Cuéllar-Montoya, de la Academia de Medicina de Colombia,
Presidente de la ALANAM del 1° de mayo de 2004 al 24 de febrero de 2006 y Misael Uribe
Esquivel, de la Academia de Medicina de México, Presidente de la ALANAM del 24 de
febrero de 2006 al 20 de septiembre de 2008.

Fig. 6.2.33.- El Sefior Académico Profesor Fernando Hidalgo Ottolenchi recibe la Condecoracion “Cruz de Oro de la
ALANAM?” en nombre del Sefior Académico Profesor Plutarco Naranjo Vargas, Ex Presidente de la Asociacion quien, por
razones de salud, no pudo asistir. Hace la entrega el Presidente de la ALANAM, el Sefior Académico Profesor Alejandro
Goic Goic. Del Fotografo de la Academia Chilena. Fig. 6.2.34.- El Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya, Ex
Presidente de la Asociacion, recibe dicha Condecoracion de manos del Presidente Goic. Fotografia de la cdmara de ZCM.
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Fig. 6.2.35.- El Sefior Académico Profesor Nisael Uribe Esquivel, Ex Presidente de la Asociacién, recibe dicha
Condecoracion de manos del Presidente Goic. Del Fotografo de la Academia Chilena.

A continuacion, el Sefior Académico Profesor Rodolfo Armas Merino, Secretario
Alterno de la ALANAM, hizo entrega de sendos pergaminos de reconocimiento a su labor a
los Sefiores Académicos ex Secretarios Alternos de la Asociacion, Profesores Zoilo
Cuéllar-Montoya, de la Academia de Medicina de Colombia, Secretario Alterno de la
ALANAM del 25 de abril de 2000 al 23 de enero de 2002; Eduardo Pretell Zarate, de la
Academia de Medicina del Peru, Secretario Alterno de la ALANAM del 23 de enero de 2002
al 1° de mayo de 2004; Alvaro Moncayo Medina, de la Academia de Medicina de
Colombia, Secretario Alterno de la ALANAM del 1° de mayo de 2004 al 24 de febrero de
2006 y Roberto Medina Santillan, de la Academia de Medicina de México, Secretario
Alterno de la ALANAM del 24 de febrero de 2006 al 20 de septiembre de 2008.

Fig. 6.2.36.- El Sefior Secretario Alterno, Profesor Rodolfo Armas Merino, hace entrega de los pergaminos de
reconocimiento a los Sefiores Ex Secretarios Alternos Académicos Profesores Zoilo Cuéllar-Montoya, Fig. 6.2.37.-
Eduardo Pretell Zarate y Fig. 6.2.38.- Alvaro Moncayo Medina. Serie tomada por el Fotdgrado de la Academia Chilena.

Como punto final de la condecoraciones, el Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-
Montoya, Secretario Ejecutivo de la ALANAM, por designacion del Sefior Presidente Goic
Goic, hizo entrega de la “Condecoracion de la Asociacion Latinoamericana de Academias
Nacionales de Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM)” en el grado de “Cruz de Plata de
la ALANAM”, al Sefor Académico Profesor Juan Verdaguer Tarradella, Primer
Conferencista Magistral de la ALANAM.
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Fig. 6.2.39 y Fig. 6.2.40.- El Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya, Secretario Ejecutivo de la ALANAM,
hace entrega de la Condecoracion “Cruz de Plata de la ALANAM” al Sefior Académico Profesor Juan Verdaguer
Terradella, Primer Conferencista Magistral de la Asociacion. Tomadas por el Fotografo de la Academia Chilena.

Para finalizar la Ceremonia Inaugural, la Camerata Universitaria interpretd la obra
titulada “Gaudeamus Igitur”. Al terminar su participacion la Camerata Universitaria, los
asistentes pasaron al vestibulo de la sede de la Academia, donde les fue ofrecido, por parte
de los organizadores, un Coctel, con el cual se cerrd la sesion inaugural.

Los CONDECORADOS

PLUTARCO NARANJO VARGAS

o |

Fig. 6.2.41.- Profesor Plutarco Naranjo Vargas.
Presidente de la ALANAM del 23 de octubre de 1981 al 30 de mayo de 1984.

Naci6 el Doctor Plutarco Naranjo en la ciudad de Ambato, Ecuador, el 18 de junio de
1921, en el hogar de don Luis Enrique Naranjo Arias, pequefio agricultor de tendencias
liberales, y de dofia Antonia Vargas Naranjo, natural de Ambato y de la Parroquia de

. . 1 . -z
Ceballos, en la Provincia del Tungurahua™. Sus estudios elementales los realizo en el
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Instituto Luis A. Martinez, de su ciudad natal y los de bachilleratos los curso en el Colegio
Nacional Bolivar de dicha localidad, donde se recibio de bachiller al finalizar el afio lectivo
de 1940. Sus padres lo enviaron a Quito, donde realizd sus estudios profesionales en la
Facultad de Medicina de la Universidad Central del Ecuador. Trabajé en Quito como
contador profesional hasta bien entrada la década de 1950, con lo cual pag6 sus estudios y
mantuvo su hogar, iniciado cuando cursaba el cuarto afio de medicina. En el Instituto
Botanico estudié las plantas medicinales de uso popular, tema de sus primeras
publicaciones. Desde 1947 fue ayudante de catedra en Botanica Médica y, con anterioridad
a su grado de médico, fue nombrado Profesor Titular de Farmacologia en la recién creada
Facultad de Agronomia y Veterinaria. Se gradu6 de médico y cirujano en su alma mater, en
1949 y se especializo en alergologia. Su tesis doctoral la realiz6 sobre Plantas alergégenas
y polenes enomdfilos, trabajo que concluy6 en un verdadero libro que merecié el premio a
la investigacion de la Universidad Central. Después del grado, Naranjo fue contratado por
LIFE para colaborar como investigador de tiempo completo, pero logro que lo contrataran
por medio tiempo, para continuar con su cétedra de la Universidad. LIFE patentd uno de los
hallazgos de las investigaciones de Naranjo con el nombre de Radualina, un éxito
comercial. Publicaba, por esos afios, entre 4 y 8 trabajos al afio y dos libros: “Timo,
Inmunidad y Alergia”, en 1965, y “Farmacologia: Reacciones Indeseables por Drogas”, en
1969. A raiz de sus trabajos e investigaciones, se le nombré miembro del Consejo Asesor
de Investigacion de Dow Internacional y de Lepetit, de Italia. Durante veinte afios dedicé su
atencion a las alergias y a la Farmacologia. En 1953 lo contrat6 la Universidad del Valle, en
Cali, junto con su esposa, para organizar en ella la catedra de Farmacologia y organizar el
Departamento de Fisiologia. En los afios 1957 y 1958 realiz6 un curso de Postgrado en
Farmacologia y Alergias en la Universidad de UTA, en Salt Lake City, en los Estados
Unidos: por esa época ya era catedratico de esas materias en la Facultad de Medicina de la
Universidad Central del Ecuador. En 1966 apareci6 una primera edicidn de su obra sobre el
trabajo de Montalvo. En 1970 se le promovié a Director de Investigaciones de LIFE y, por
esa época, fundd la Sociedad Ecuatoriana de Farmacologia y la Sociedad de Alergia e
Inmunologia, Asociaciones las cuales presidio y de las cuales es hoy Miembro Honorario.
En 1980 se le ascendio a Miembro Titular de la Casa de la Cultura Ecuatoriana. En 1981
publico “Hacia una Politica de Salud en el Ecuador”. En 1988 ocupd la cartera de Salud
Publica, durante el Gobierno del Doctor Rodrigo Borja. Hizo parte, por el Ecuador, de la
Primera Conferencia de Ministros de Salud Publica del Area Andina, siendo nombrado, por
unanimidad, Coordinador General de la Conferencia y tuvo parte muy importante en la
redaccion del documento que se constituiria en el Convenio “Hipdlito Unanue”. La
Sociedad Latinoamericana de Alergia e Inmunologia le rindié un homenaje especial en
octubre de 1997. En ese mismo ano la UNSECO publicd, en francés su obra “Juan
Montalvo. Ouvres Choisies”. Presidid, el doctor Naranjo, la 43 Asamblea Mundial de la
Salud. Més tarde fue galardonado por la OPS con el Premio Abraham Horwitz. En 1993, el
Gobierno del Ecuador lo distinguié con la Condecoracion de la Orden Nacional al Mérito,
en el grado de Gran Cruz. Otra faceta de sus trabajos de investigacion tiene que ver con la
desnutricién en nifios menores de cinco afios. Presidi6 dos Congresos Iitalo-
Latinoamericanos de Etnomedicina, el primero en Italia y el segundo en el Ecuador. Se
encuentra investigando sobre la medicina de las culturas primitivas en el Ecuador. Ademas
de su interés por la historia de la medicina, ha incursionado en historia general, por
ejemplo, mencionemos su libro titulado “La | Internacional en Latinoamérica” y, el mas
reciente, sobre la “Sifiles, otra enfermedad que vino de Europa”. Sigue activo en sus
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trabajos de investigacion en paleopatologia y en historia. Presidid la Asociacion
Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina (ALANAM) del 23 de octubre de
1981 al 30 de mayo de 1984. Falleci6 en Quito, el viernes 27 de abril de 2012.

Notas y Referencias.

1.- PEREZ PIMENTEL, Rodolfo. Plutarco Naranjo Vargas. diccionariobiograficoecuador.com/tomos/tomo23/n1.htm.

RODRIGO FIERRO BENITEZ

Fig. 6.2.42.- Profesor Rodrigo Fierro Benitez.
Presidente de la ALANAM del 18 de marzo de 1995 al 23 de noviembre de 1997.

El Doctor Rodrigo Fierro Benitez nacié en Ambato, Ecuador, en 1930, en el hogar del
Doctor Alcides Fierro Garcés y de dofia Virginia Benitez. Sus estudios de bachillerato los
realiz en el Colegio Mejia de la ciudad de Quito, y los profesionales los cursé en la
Facultad de Medicina de la Universidad Central del Ecuador. Con posterioridad a su grado,
obtuvo una beca del Instituto de Cultura Hispéanica y viajé a Espafia donde, en la
Universidad de Madrid concluyé sus estudios y se recibié de médico y cirujano. Se
especializo en endocrinologia en la capital espafiola con el ilustre Profesor Don Gregorio
Marafién y Posadillo, estudios que complemento en Italia, Canada y Estados Unidos. Ha
sido catedratico universitario, periodista de opinion en el Diario “El Comercio” de Quito.
Dirigi6 el Centro de Aplicaciones Biomédicas del Instituto de Ciencias Nucleares de la
Escuela Politécnica Nacional (EPN). Es Consultor Cientifico del area de salud de la
Universidad Andina “Simo6n Bolivar”, sede Quito. Es Profesor Principal de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central del Ecuador. En 1963 inici0 la catedra de
endocrinologia en dicha Universidad, donde ha realizado investigaciones sobre el efecto de
la deficiencia de yodo y la malnutricion en la poblacion rural de la Sierra ecuatoriana. Sus
estudios sobre la biopatologia del altiplano andino han sido registrados en la bibliografia
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cientifica internacional, en los campos de la endocrinologia, la nutricion, la medicina
nuclear y la historia de la medicina. Abogd por la incorporaciéon del yodo en la sal del
consumo doméstico de Ecuador y difundié la importancia del yodo para evitar el bocio
endémico. Su practica profesional la ha realizado en su consultorio particular en el ambito
de la endocrinologia y la medicina interna. Durante el Gobierno de Jaime Roldos, ocupd el
cargo de Ministro de Salud del Ecuador, entre 1979 y 1981. Fue Presidente de la Academia
Ecuatoriana de Medicina, cargo que lo llevd a la Presidencia de la Asociacion
Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina (ALANAM), la cual ocupé del 18
de marzo de 1995 al 23 de noviembre de 1997. Tiene numerosas publicaciones sobre el
bocio endémico que se deriva de las deficiencias de yodo y la malnutricion. Es autor de
méas de un centenar de articulos de su especialidad en revistas cientificas nacionales e
internacionales, de cinco libros publicados en el Ecuador y es coautor de diez libros
publicados unos en Europa y otros en Estados Unidos. Ha participado en multitud de
Congresos, Yy reuniones cientificas nacionales e internacionales y en ellas ha presentado
importantes trabajos de su autoria y ha sido conferencista invitado en su Patria y en los
Estados Unidos, Europa y Asia. Pertenece a numerosas sociedades cientificas ecuatorianas,
en Estados Unidos, Latinoamérica y Europa. Ha sido Profesor Principal e investigador
invitado en la Univesidad de Chicago. Ha sido galardonado con el Premio a la Mejor
Investigacion Social del Instituto Franklin de Estados Unidos; recibi6 el Premio Nacional
“Eugenio Espejo”, por su contribucion a la ciencia en el 2001 y hace dos afios, en
diciembre del 2008, recibié el Gran Collar San Francisco de Quito.

MARIO PAREDES SUAREZ

Fig. 6.2.43.- Profesor Mario Paredes Suarez.
Presidente de la ALANAM del 24 de noviembre de 1999 al 23 de enero de 2002. Fotografia de ZCM.

Naci6 el doctor Paredes Suérez en la ciudad de Ambato, Ecuador, al finalizar el segundo
lustro de la década de 1930. Realiz6 su formacién profesional en la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Central del Ecuador, en la ciudad de Quito, institucion que le
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otorgd el grado de Doctor en Medicina, el 17 de abril de 1964. Realizd su especializacion
en medicina interna y endocrinologia. Su carrera docente se inicié muy temprano, iniciando
su primer afio de estudios de medicina, en 1958, cuando actué como ayudante de catedra en
su propia Facultad, en la cual ascendi6 curricularmente en forma gradual hasta alcanzar el
nombramiento de Profesor Principal de Medicina, cargo en el cual permanecio entre 1978 y
1997, y Profesor de Postgrado, responsabilidad que cumplié entre 1988 y 1997. Su
actividad cientifica se ha destacado por la realizacion de numerosos cursos y seminarios en
su especialidad, en las importantes investigaciones de las que ha hecho parte y los multiples
congresos Yy reuniones cientificas nacionales e internacionales en las que ha participado,
entre 1965 y la fecha. Pertenece, como miembro, a numerosas sociedades cientificas de su
especialidad, tanto ecuatorianas como del exterior. Prolifico escritor cientifico, es autor de
cerca de 150 trabajos y monografias, publicados todos en diferentes revistas, nacionales e
internacionales. En el mes de noviembre de 1999, época en la cual presidia la Academia
Ecuatoriana de Medicina, en la ciudad de Rio de Janeiro, al terminar la XIV reunion del
Consejo Directivo de la ALANAM, se eligid a la Academia Ecuatoriana de Medicina como
sede de la Asociacion para el periodo de 1999 a 2002 y a Paredes Suarez, como Presidente
de dicha Academia, se le eligié6 como Presidente de la ALANAM para dicho periodo. Son
numerosos los cargos y las funciones gubernamentales en las que ha trabajado Paredes
Suérez en el &mbito de la Salud Publica del Ecuador, desarrollando en ellos importantes y
valiosas iniciativas.

ROLANDO CALDERON VELASCO

Fig. 6.2.44.- Profesor Rolando Calderdn Velasco.
Presidente de la ALANAM del 22 de enero de 2002 al 1° de mayo de 2004. Fotografia de ZCM.

Nacido en la ciudad de Lima, PerQ, el Doctor Rolando Calderon Velasco realizo su
formacion profesional en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos de la capital
peruana, entidad docente que le otorgo el titulo de Médico y Cirujano, con un trabajo de
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tesis titulado “Funcidn suprarenal y diabetes en la acromegalia”, el 23 de mayo de 1958,
cuando formo parte de la Promocion “Centenario Daniel A. Carrién”. Fue becario de la
Fundacion Fullbrigth en la Universidad de Pennsylvania, Philadelphia, Estados Unidos, en
la subespecialidad de endocrinologia, en los afios 1960 y 1961. Culminé el Doctorado en
Medicina de la Universidad Peruana “Cayetano Heredia”, el 15 de marzo de 1970, con una
tesis doctoral titulada “Perspectiva de los lipidos en la diabetes mellitus. Estudio de 600
casos”. En el &mbito de la docencia ha llegado en el escalafon a Profesor Principal de
medicina de la Universidad Peruana “Cayetano Heredia”. Es Consultor de endocrinologia
del Instituto de Enfermedades Neoplésicas (INEN). En la Academia Nacional de Medicina
del Perq, se incorpor6 a ella con el trabajo titulado “Diabetes, paradigma de la Medicina
Interna”: es Miembro Titular, ocupd el cargo de Secretario Permanente y para el afio 2002,
durante la XV Reunion del Consejo Directivo de la ALANAM, ocupaba la Presidencia de la
Academia, lo que hizo que al elegirse a dicha Academia como sede para la XVI Reunion de
la ALANAM, a fines de abril de 2004, el Sefior Académico Calderon Velasco ocupara la
Presidencia de la Asociacion hasta la Reunién de Lima, cuando, el 1° de mayo de ese afio,
hizo entrega de su cargo a su sucesor, el Sefior Académico Zoilo Cuellar-Montoya, de la
Academia Nacional de Medicina de Colombia. En la sesion solemne del 4 de marzo de
1999 de la Academia Nacional de Medicina de Colombia en Bogota, el entonces Presidente
de ella, el Sefior Académico Dr. José Félix Patifio Restrepo, le dio posesion al Dr. Calderén
Velasco como Miembro Correspondiente Extranjero de la Academia colombiana, a la cual
ingres6 con el trabajo titulado “Panorama actual de la diabetes mellitus”. Pertenece a la
Sociedad Peruana de Endocrinologia, de la cual fue su Presidente en los afios de 1979 a
1981; a la Sociedad Peruana del Climaterio; a la Sociedad Internacional de la Menopausia;
a la Sociedad Peruana de Hipertensién Arterial; a la Sociedad Interamericana de
Hipertension; a la Asociacion de Diabetes de los Estados Unidos; a la Sociedad de
Endocrinologia de los Estados Unidos, de la cual es Miembro Emérito; a la Sociedad
Americana para el Avance de la Ciencia (EEUU) y al Instituto Americano de Ciencias
Biologicas (EEUU). Es miembro del Comité Editorial de la Revista “Diagndstico” y del
Consejo Consultivo de la Fundacion “Hipolito Unanue”, asi como de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes, de la cual ocupd la Presidencia entre 1989 y 1992, de la
Federacion Internacional de Diabetes (Bruselas, Bélgica), cuya Vicepresidencia ocup6
entre 1976 y 1985, fue Delegado de Latinoamérica entre 1989 y 1992 y, posteriormente,
Chairman de la Region Sud y Centroamérica. Es Miembro Honorario de la Sociedad
Dominicana de Endocrinologia. En los afios 1980 a 1982, el Doctor Calderén ocupd el
cargo de Viceministro de Salud del Perd. En 1979 fue galardonado con el Premio Roussel
y, posteriormente, recibié sendas condecoraciones de la Orden Hipolito Unanue y de la
Orden Daniel A. Carrion. En el curso de su meritoria vida profesional, cientifica y docente,
el Sefior Académico Calderén Velasco ha publicado numerosos articulos de su
especialidad, varios libros y manuales y ha tomado parte activa en numerosos congresos
nacionales e internacionales.
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ZOILO CUELLAR-MONTOYA

Fig. 6.2.45.- Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya.
Presidente de la ALANAM del 1° de mayo de 2004 al 24 de febrero de 2006. Oleo sobre lienzo del Maestro Fernando
Sanchez Torres. Galeria de la Academia Nacional de Medicina de Colombia. Fotografia de ZCM.

Nacié en Bogota, el 11 de diciembre de 1939, en el hogar del Doctor Zoilo Cuéllar
Calder6n y de dofia Maria Montoya Restrepo. Sus estudios profesionales los cursé en la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana en Bogotd, institucion que le
otrog6 el grado de Médico y Cirujano, el 2 de noviembre de 1964, después de sustentar un
trabajo de tesis titulado “Hemorragia Subaragnidea Espontanea. Aneurismas
intracraneales” y su especializacion la realiz6 en la Escuela Superior de Oftalmologia del
Instituto Barraquer de Ameérica, en los afios 1965 a 1968 cuando, en septiembre de ese afio,
recibié su grado de oftalmdlgo general de manos del Profesor Don José Ignacio Barraquer
Moner. Se subespecializ6 en estrabologia, neuro-oftalmologia y electrofisiologia ocular. Ha
sido profesor de sus subespecialidades en la Escuela Superior de Oftalmologia del Instituto
Barraquer de América, entre 1968 y 1982: en la Facultad de Optometria de la Universidad
de la Salle, entre 1986 y 2000, en la Universidad Nacional entre 1996 y 1999 y en el
Instituto Colombiano de Cirugia Ocular entre el 2000 y el 2002. Ingresé a la Academia
Nacional de Medicina de Colombia, con el trabajo titulado “Fijacion Posterior o
Retropexia”, en 1980, como Miembro Correspondiente, y fue promovido a Miembro de
Numero, en 1992, con el libro “Estrabismo y Patologia Oculomotora”. Ocupé la Secretaria
General de la Academia Nacional de Medicina entre el mes de marzo de 1994 y el mismo
mes de 1998. En el 2000, el entonces Secretario Permanente de la Asociacion
Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina (ALANAM), el Sefior Académico
Profesor Alberto Albornoz Plata, lo nombré como Secretario Alterno de la Asociacion,
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cargo en el que permanecié hasta el mes de enero de 2002, cuando el Consejo Directivo de
la ALANAM, por enfermedad del Profesor Albornoz Plata, lo nombré Secretario Ejecutivo
de la Asociacion. En el afio 2000, el Consejo Latinoamericano de Estrabismo (CLADE) lo
nombro su Presidente Honorario para el periodo de ese afio al 2003. Ha ejercido la
Secretaria Ejecutiva de la ALANAM entre el 2002 y el 2004, cuando se le nombro
Presidente de la ALANAM, cargo en el que permanecié hasta el mes de febrero de 2006,
cuando retomé la Secretaria Ejecutiva de la Asociacién, cargo en el cual completa,
entonces, en este afio de 2010, su primer periodo estatutario, sujeto a decision por parte del
Consejo Directivo de la Asociacion, el cual lo reeligio en el cargo para el periodo 2010 -
2016 en la XIX Reunién del Consejo Directivo de la ALANAM en la sesion Administrativa
del sdbado 30 de octubre de 2010. Pertenece, como Miembro de Numero, ademas de la
Academia Nacional de Medicina de Colombia, a la Sociedad Americana de Oftalmologia y
Optometria, de la cual fue Tesorero por varios afios, al CLADE, ya mencionado, a la
Sociedad Colombiana de Oftalmologia, a la Internacional Strabismological Association, a
la Asociacion Médica Colombiana, de la cual hizo parte, como miembro principal, de su
primer Consejo Directivo y al Colegio Médico Colombiano. En el mes de abril se
posesiond, como Miembro Correspondiente, de la Academia Colombiana de Historia y es
Miembro Correspondiente Extranjero de la Academia Nacional de Medicina de México, de
la de Venezuela y de la Real Academia Nacional de Medicina de Espafia. Ha sido
condecorado con la Medalla del Aguila de Fuego de los Bomberos Voluntarios de Bogota,
con la Orden de San Jorge del Gimnasio Campestre de Bogot4, inicialmente como
Caballero y luego como Oficial, fue condecorado por la Academia Nacional de Medicina
de Venezuela con su Medalla de Oro; pertenece a la Orden Ecuestre del Santo Sepulcro de
Jerusalem, inicialmente como Caballero y actualmente como Comendador; recibio, en el
mes de marzo de 2008, la Cruz de Plata de la Orden de la Academia Nacional de Medicina
de Colombia y en el mes de octubre de ese afio, la Precéa de Oro de la Real Academia
Nacional de Medicina de Espafia. Ha publicado numerosos articulos de su especialidad en
revistas nacionales e internacionales y, ocasionalmente, ha sido columnista de opinion del
Diario El Tiempo de la ciudad de Bogota. Ha publicado un libro de estrabismo, uno titulado
“Academia Nacional de Medicina de Colombia. Sus Miembros 1873 - 19977, “Asociacion
Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina. ALANAM. ltinerario Historico
1967 - 20027, “Temas Médicos Tomo XVI”, “Temas Médicos Tomo XVII” y, entre los
varios libros que prepara se encuentran: “Temas Médicos Tomo XVIII”, “El Profesor
Hernando Groot Liévano. Su vida y su obra”, “Academia Nacional de Medicina de
Colombia. Itinerario Histérico Volumen Il. 1992 - 2008”, “Notas Biograficas de los
Académicos”, “Cuéllar. Una Familia Castellana en América”, “Aristides Calderon Reyes.
Un Liberal Independiente”, “Montoya. De Berantevilla, Alava a Santafé de Bogota” y
“Don Pedro S&enz y Lépez Minguez y la Familia Sdenz en Colombia”.
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MISAEL URIBE ESQUIVEL

Fig. 6.2.46.- Profesor Misael Uribe Esquivel.
Presidente de la ALANAM del 24 de febrero de 2006 al 20 de septiembre de 2008. Fotografia de ZCM.

Nacio el Doctor Uribe Esquivel en Ciudad Madero, Estado Tamaulipas, México, el 28
de agosto de 1946. Sus estudios profesionales los realizé en la Facultad de Medicina de
Tampico, Universidad Autdnoma de Tamaulipas, de 1963 a 1969, centro docente donde
obtuvo Diploma de Honor al mejor promedio de notas de su grupo. Su préactica de Servicio
Social la realizdé en los afios 1970 y 1971, en el Centro de Salud de Villa Altamira,
Tamaulipas. Entre 1971 y 1974, el Doctor Uribe realizd su primera especializacion en
Medicina Interna en el Instituto Nacional de la Nutricion, UNAM. En 1973 paso el
“Educational Council for Foreign Medical Graduates” de los Estados Unidos de Norte
América. En los afios 1974 y 1975 realizd, como segunda especializacion, su formacion en
Gastroenterologia, en el mismo Instituto Nacional de la Nutricion UNAM. En los afios 1975
a 1977 realizo, primero, un Fellowship en el Nacional Institutes of Health y luego
residencia en Gastroenterologia en la Mayo Clinic, Universidad de Minnesota, Rochester
MN, Estados Unidos, como tercera especializacion. En 1977 recibid su certificacion como
especialista en Medicina Interna por el Consejo Mexicano de Medicina Interna, A. C., con
recertificacion en el 2007. De 1991 hasta la fecha, ha sido recertificado como especialista
en Gastroenterologia. En 1999 obtuvo el Master of Medicine del American Collage of
Physicians en Philadelphia, Estados Unidos. Se inscribi6 como Aspirante a Doctorado en
Ciencias Médicas en el 2004 y obtuvo un 10 en su examen de Doctorado, en agosto de
2007. En el curso de su ejercicio profesional ha sido galardonado con numerosas
distinciones, asi: en 1977 obtuvo el FLEX (Federal Licence Exminations, que le permitio el
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gjercicio de la medicina en Estados Unidos y, en el mismo afio, recibié de la Academia
Nacional de Medicina el Premio SANDOz al mejor trabajo. En 1978, de la misma
Corporacidn, recibio el Premio Chinoin y, de la Asociacion de Medicina Interna de México,
el Premio SANDOZ al mejor trabajo. En 1979, la Universidad Auténoma de Puebla le otorgo
el Homenaje a la Clinica de Higado INNSZ, En 1980, por segunda vez, la Academia de
Medicina lo distinguié con el Premio Chinoin y, al afio siguiente, 1981, la Asociacion de
Medicina Interna le otorgd el Premio SANDOZ al mejor trabajo de investigacion. En 1984, la
Asociacion Mexicana de Hepatologia lo distinguié con el Premio al mejor trabajo de
Investigacion Anual y, en 1987, el Premio Rorer al mejor trabajo de investigacion vy, en el
mismo afio, el Instituto Rorer de México lo hizo participe de su Comité Cientifico. En
1988, la Academia Mexicana de Cirugia le otorgd el Premio “Francisco Montes de Oca” al
mejor trabajo. En 1990, el Fondo Ricardo J. Zevada le otorg6 el Premio del Fondo de
Estudios para Investigaciones en Litiasis Biliar y el Hospital Central Militar, Secretaria de
la Defensa Nacional, como Miembro Evaluador, le otorgd un Diploma de reconocimiento
por la labor prestada y su contribucion en la formacioén de Gastroenter6logos Médicos
Militares en el INNSZ. En el curso de la década de 1990 fueron numerosos los premios y
distinciones, entre otros, el de la Asociacion Colombiana de Nutricion, entidad que en 1995
le otorgo el Premio José Feélix Patifio por su trabajo en nutricion clinica. Su actividad
cientifica ha sido intensa y en lo que va corrido de la presente década, son también
numerosos los premios y distinciones recibidas por el Doctor Uribe Esquivel. En el curso
de su vida profesional ha hecho parte de numerosos comités cientificos, tanto nacionales
como internacionales. Pertenece a numerosas Asociaciones y Sociedades Cientificas, tanto
nacionales como internacionales, en las cuales ha ocupado cargos directivos, tales como la
Vicepresidencia de la Asociacién de Medicina Interna de Meéxico, de 1984 a 1988, y la
Presidencia de la misma, en 1985 y 1986. En 1987 se posesion6 como Miembro Titular de
la Academia Nacional de Medicina de México. Entre 1991 y 1993 presidio la Asociacion
Mexicana de Hepatologia. En 1990 fue fundador de la Sociedad Médica de Médica Sur y,
entre 1991 y 1993 ocupd la Presidencia de la Asociacion Mexicana de Hepatologia. En
1993 y 1994 ocupo la Vicepresidencia de la Asociacién de Médicos del INNSZ. La cual
Presidio en 1995. En 1998 y 1999 fue Director de la Unidad de Apoyo para la Evaluacion
de la actividad cientifica-biomédica CONACYT vy, en 1999, fue Director-Fundador del
CEIS (Centro de Estrategia e Investigacion de problemas de salud). En 2001 fue hecho
Asociado Emérito de la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Desde 2001, hasta la
fecha, ocupa la Presidencia de la Asociacion Mexicana para la Salud y en 2005 ocupé la
Presidencia del Comité Cientifico de la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. En el
2006, el Colegio de Médicos Generales del Estado de Chiapas, A. C. L distingui6 con el
nombramiento de Miembro Honorario. Pertenece también, Uribe Esquivel, a numerosas
Sociedades y Asociaciones cientificas extranjeras. En el 2006 ocup6 la Jefatura del
Departamento de Gastroenterologia y Hepatologia del INNSZ, SSA. En los afios 2004 a
2006, Uribe Esquivel presidié el Comité de Asuntos Internacionales de la Academia
Nacional de Medicina de México y la Presidencia de dicha Academia. Ocup0 la Presidencia
de la ALANAM de 2006 a 2008. Desde 1986 es Investigador Nacional Nivel Ill. Es
miembro del Comité del Comité Ejecutivo del IAMP (Inter Academy Medical Panel) de la
Asociacion Mundial de Academias de Medicina. Es miembro del Comité de Especialidades
de la UNAM (Medicina Interna), Universidad de la cual es Profesor Titular de medicina
interna y Tutor de Maestria y Doctorado. Vicepresidente de la Asociacion Mexicana para la
Salud. Su labor en la formacion de recursos humanos en el area de sus especialidades ha
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sido inmensa. Prolifico escritor cientifico, hasta la fecha ha publicado 113 articulos en
revistas nacionales e internacionales, gran parte de ellas indexadas y ha editado 14 libros.
El Doctor Uribe es Miembro Correspondiente Extranjero de las Reales Academias de
Medicina de Catalufia, de la de Salamanca y de la Real Academia Nacional de Medicina de
Espafia, Jefe del Departamento de Gastroenterologia del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran y Director, Fundador y Presidente del Hospital
Médica Sur. Miembro del Comité del Area Il de Biomedicina de Sistema Nacional de
Investigacion (2001) y del Comité Mexicano de Competitividad. Es Profesor Titular de
Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la UNAM vy Profesor Titular de
Gastroenterologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Salle.

ALEJANDRO Golic Golc

Fig. 6.2.47.- Profesor Alejandro Goic Goic.
Presidente de la ALANAM del 20 de septiembre de 2008 al 30 de octubre de 2010. Fotografia de ZCM.

Naci6 el Profesor Goic en Santiago de Chile. Su formacion profesional la realizo en la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica de Santiago, en la cual recibid
la licenciatura médica en 1953 y el titulo de Doctor en Medicina se lo otorgd la Universidad
de Chile, en 1955. Se especializ6 en medicina interna en la misma Universida de Chile,
entre 1955 y 1959. Posteriormente, entre 1967 y 1969, realizé estudios de postgrado en
medicina psicosomatica en la Universidad de Oklahoma, Estados Unidos y, durante 1984
complementd su formacion con un afio de estudios de gastroenterologia en la Universidad
de Harvard, en Boston, Massachusets. Médico clinico, fue discipulo del Doctor Hernan
Alessandri R. En el ambito de la docencia médica, es Profesor Titular de su especialidad en
la Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de Santiago, desde 1980 y de la
Universidad de Chile, desde 1988. Su campo de accion profesional ha cubierto un amplio
espectro: medicina clinica, educacion e investigacion médica, salud publica, administracion
académica superior y publicaciones médicas periddicas. Sus alumnos médicos se cuentan
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por centenas y los especialistas en medicina interna, por docenas. Ha sido conferencista en
numerosas Escuelas de Medicina, donde ha insistido en el enfoque psicosomatico de la
medicina y la gastroenterologia, y ha hecho énfasis en la semiologia, la clinica y la ética
médica en la formacion de los estudiantes. Ha participado en mas de cincuenta seminarios
sobre educacion médica, medicina familiar, salud publica e informacion cientifica. En 1972
organizé administrativa y cientificamente la Facultad de Medicina de la Sede Oriente de la
Universidad de Chile. Hizo parte del grupo que cred la Comision Nacional Docente-
Asistencial de Salud (CONDAS). En 1974 fue nominado por el Centro de Alumnos de
Medicina Oriente como el Mejor Docente, lo cual se repitié en 1986. En 1889 ingreso a la
Academia Chilena de Medicina como Miembro de Numero, ocupando el sillén N° 28. Tuvo
a su cargo la Decanatura de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, de 1986 a
1994, cuando impulso la ensefianza de las vertientes humanistas de la medicina en dicha
Facultad. Inici6 la innovacion curricular en el pregrado e imprimié un gran impulso a la
educacion de postgrado: amplio los programas de Magister y cre6 el Doctorado en Ciencias
Médicas. Introdujo, como catedra regular y permanente, la de ética médica. Cre0 el Centro
de Estudios Bioéticos y Humanisticos y la Biblioteca de Etica Médica. Incorpord a la
Facultad, en comodato, el Museo Nacional de Medicina, y le cred su Biblioteca. Incorpord
toda la tecnologia de sistemas, virtual, en la Biblioteca Central de la Facultad. Realiz6
importantes obras en la infraestructura locativa de la Facultad y su entorno. En 1994,
obtuvo la personeria juridica para la institucion y presentd, al Ministerio de Educacion y al
Consejo Superior de Educacion, el primer proyecto de acreditacion de las Escuelas de
Medicina en Chile. Tuvo a su cargo, desde la Unidad de Planeacion de la Educacién
Médica, el disefio de los cambios curriculares de los estudios de pregrado de medicina,
trabajo que desarrollo entre 1994 y 1997, cuya implementacién se inicié en 1998. Presidio
la Asociacion Chilena de Facultades de Medicina e hizo parte del Consejo Superior de la
Universidad de Chile. Pertenece a la Sociedad Médica de Santiago y al Colegio Médico de
Chile. A partir del afio 2000, el Profesor Goic Goic ocupa la Presidencia de la Academia
Chilena de Medicina. En el 2002 integré el Consejo Superior de Educacién del Ministerio
de Educacién de Chile. El sabado 20 de septiembre de 2008, el Sefior Académico Profesor
Alejandro Goic Goic se posesion6 como nuevo Presidente de la Asociacion
Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina Espafia y Portugal para el periodo
de 2008 a 2010. Es Profesor Visitante de la Universidad de Harvard en Boston; del King’s
Collage, en Londres y ha sido distinguido con numerosas condecoraciones, de las cuales se
pueden mencionar: el Premio “Rodolfo Armas Cruz” de Educacion Médica y el Premio de
Etica, otorgados por el Colegio Médico de Chile; el Premio “Dr. Ramén Corvalan
Melgarejo”, de la Sociedad Médica de Santiago; el Diploma “Dr. Carlos Reussi Maestro de
los Andes”, de la Asociacion Médica Argentina; el Titulo de “Maestro de la Medicina
Latinoamericana”, de las Asociaciones Médicas Argentina y Latinoamericana; el Premio
“Rector Juvenal Hernandez Jaque”, de la Universidad de Chile; la Medalla “Centenario”,
de la Organizacion Panamericana de la Salud y “Maestro de la Medicina Chilena”,
otorgado por la Sociedad Médica de Santiago en el curso del XXVII Congreso Chileno de
Medicina Interna, en el mes de octubre de 2005. Recibi6 el “Premio Nacional de Medicina”
del 2006.
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JUAN VERDAGUER TARRADELLA

Fig. 6.2.48.- Profesor Juan Verdaguer Tarradella.
Primera Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez”.
“Arte y Medicina”. Santiago de Chile, Jueves 28 de octubre de 2010. Fotografia de ZCM.

Nacio el Profesor Verdaguer en Santiago de Chile, en 1934 y se recibi6 de Médico y
Cirujano, en la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, en 1958, después de lo
cual hizo estudio de postgrado en Oftalmologia, en su alma mater, entre 1958 y 1960. Dos
afios después, concluy6 estudios en Ciencias Basicas en Oftalmologia en la Universidad de
Harvard, en Boston, Massachussets, de donde se traslado a la Universidad de Columbia,
donde, en 1964, concluyd estudios en Oncologia y Patologia Ocular: habia obtenido, en
1962, un Diplomado del American Board of Ophthalmology. Una vez en Santiago, el
Profesor Verdaguer desarroll6 una extensa y fructifera actividad docente de pre y post
grado en la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, en el curso de cuyo progreso
curricular alcanz6 la jerarquia académica de Profesor Titular, en 1971. Durante dos
décadas, de 1975 a 1996, ocupo la Jefatura del Servicio de Oftalmologia del Hospital
Universitario, dirigié el Departamento Universitario de Oftalmologia de dicho Hospital y
actué como Asesor Temporal de la Organizacion Mundial de la Salud. Actualmente, es
Profesor Titular de Oftalmologia en el postgrado de la Universidad de Los Andes y
Director Académico de la Fundacion Oftalmoldgica de Los Andes. Desde 1990, el Profesor
Verdaguer es Miembro de Numero de la Academia Chilena de Medicina; desde el afio
2002, hasta el 2006, Miembro de Numero del Comité Ejecutivo y primer Vicepresidente
(2006 — 2010) de la Academia Ophthalmologica Internationalis. Presidio la Sociedad
Chilena de Oftalmologia, entre 1971 y 1972; fue Director Ejecutivo, entre 1991 y 1995, y
Presidente de la Asociacion Panamericana de Oftalmologia, de 1997 a 1999; entre 1991 y
1995 fue Miembro del Internacional Counsil of Ophthalmology; es Miembro del Comité
Ejecutivo del Club Jules Gonin; Fellow de la American Academy of Ophthalmology y
Miembro Honorario o Correspondiente de 13 sociedades oftalmoldgicas extranjeras.
Presidio el Pan American Congreso of Ophthalmology de 1999, realizado en la ciudad de
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Orlando, Florida, y el de 2005, que tuvo lugar en la ciudad de Santiago de Chile. Durante
diez afos, entre 1973 y 1983, fue Editor de los Archivos Chilenos de Oftalmologia. Ha
publicado mas de 200 articulos en libros y revistas nacionales e internacionales y ha dictado
numerosas conferencias en América, Europa y Asia. El Profesor Verdaguer ha desarrollado,
ademas, una importante actividad de servicio publico y social. Fue Director del Proyecto de
Zona Libre de Catarata de San Vicente de Tagua-Tagua, con la colaboracion de Hellen
Keller Internacional, y del Proyecto Cooperativo de Prevencion de la Ceguera Diabética en
el area norte de Santiago. También, y en colaboracion con el Club de Leones, ha
participado en multiples giras profesionales a los lugares mas apartados del pais,
incluyendo al Isla de Pascua. Ademas, ha incursionado, con profundidad, en el campo de
las humanidades médicas. Algunos de sus muy destacados trabajos histdricos sobre la
oftalmologia son: “Albrecht von Graefe y su tiempo”, “Ludwig Laquer en Estrasburgo y su
descubrimiento” y “Juan Verdaguer Planas y su época”. Ha sido galardonado con los
premios Carlos Charlin Correa y Cristobal Espildora Luque de la Sociedad Chilena de
Oftalmologia; el Premio de la Asociacion Catalana de Oftalmologia; la Medalla Gradle
Pan Americana y la Medalla Edgard A. Maumenee. Es Doctor Honoris Causa de la
Universidad Mayor de San Simén y Miembro de Honor del Instituto Barraquer de
Barcelona.
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3.- Investigacion en Medicina y Salud en Latinoamérica

La primera Sesion de Trabajo de la ALANAM se inici6 el dia jueves 28 de octubre de
2010 a las 08:30 horas, con la Recepcion e Inscripcion de los participantes en al vestibulo
de la sede de la Academia Chilena de Medicina en la Calle Almirante Montt 453, en
Santiago Centro.

La Sesion de Trabajo sobre el tema de “Investigacion en Medicina y Salud en
Latinoamérica” se inici6é con una “Introduccion”, que estuvo a cargo del Doctor Tomés
Pantoja, M. D., Experto chileno de la O.P.S., delegado desde Washington por el Doctor
Luis Gabriel Cuervo Amore, desde la Oficina General de la Organizacion, a quien le fue
imposible trasladarse a Chile.

“Introduccion”

Doctor
Tomés Pantoja, M. D.
Experto de la O.P.S.

Jueves 28 de octubre de 2010

Fig. 6.3.1.- Doctor Tomas Pantoja. Experto de la O.P.S. Fotografia de ZCM.

741






4.- “Investigacion en Medicina y Salud. Su
implementacion en la atencion individual y comunitaria”

Sefior Académico

Profesor Abraam Sonis.

Delegado.

Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires
Argentina.

Jueves 28 de octubre de 2010

Fig. 6.4.1.- Profesor Abraam Sonis. Delegado de la Academia de Buenos Aires, Argentina. Fotografia de ZCM.
Investigacion en Medicina y Salud

La investigacion en medicina y salud presenta hoy un amplio espectro que, en las
ultimas décadas, ha despertado un creciente interés en sus diversas instancias, ampliando su
vision y su perspectiva. La tradicional investigacién biomédica, asi como clinica - que
promueve soluciones individuales para la patologia-, constituye lo que hoy se clasifica
como la primera ola de la investigacion en salud, que ha posibilitado el fabuloso adelanto
que caracteriza a la medicina de nuestros dias.

A estos niveles de investigacion se agrego, hace aproximadamente cuatro décadas, la
investigacion en servicios de salud, basada en la observacion y la convicciéon de que el
sistema de atencion de la salud incrementa su efectividad si investiga su propia
organizacion y funcionamiento. Y esto constituye la segunda ola en la investigacion en
salud.
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En la ultima década, esta vision se ha ampliado en funcidén de la vigencia que han
adquirido los llamados “factores determinantes de la salud y la enfermedad”, ajenos al
sector pero determinantes, en gran medida, de la patologia; factores tales como el ingreso,
la educacién, el empleo, la cultura, el medio ambiente y la pobreza. El interés por estos
factores determinantes se potencia al asociarse el imperativo de asegurar la equidad en la
atencion, transformada en bandera en el mundo de hoy, tanto en las sociedades
desarrolladlas como en las de menores recursos. En consecuencia, el campo de la
investigacion en salud se ha ampliado para incluir el analisis de estas causas determinantes,
asi como los riesgos y la causa raiz de estos riesgos, cuyo control posibilita la promocién de
la salud y la prevencién de la patologia. Y esta constituye la tercera y mas actualizada ola
de la investigacion en salud.

Con esta perspectiva, el paso siguiente es la implementacion del conocimiento generado
por estas investigaciones en la salud y la enfermedad de los pacientes en particular y de las
comunidades, enfocadas éstas como tales, implementacién que va asociada a los problemas
que surgen para la aplicacion eficiente de estos conocimientos y vista la necesidad de
optimizar los recursos que se destinan a la atencion, en funcion de las restricciones
presupuestarias que la caracterizan habitualmente. Esta perspectiva explica el creciente
interés por la investigacion en salud, expresada en instancias nacionales e internacionales, y
que se sintetiza en la recomendacion de desarrollar sistemas nacionales de investigacién en
salud que involucren todas las instancias que la OPS impulsa y que se expresan en la
Resolucidén CD 49/10 de su Consejo Directivo para promover la puesta en practica de esta
politica.

Aparece asi como un imperativo una 6ptima utilizacion de los recursos, paralelamente
con la necesidad de los paises de sefialar las aéreas prioritarias de investigacion, en un
espectro que cubra todos sus aspectos. Con esta vision, que incluye las ya sefialadas
primera, segunda y tercera ola de la investigacion en salud, los pardmetros para su
implementacién son distintos para los diferentes tipos de investigacion y puede afirmarse
aun que las reglas del juego no son las mismas. Y ello merece un analisis mas detallado
referido, fundamentalmente, a la investigacion clinica y la investigacion de salud publica,
por ser los campos mas visibles en su aplicacion inmediata a la salud y la enfermedad.

Aparece asi, en toda su magnitud, el rol fundamental que la investigacion adquiere en la
atencion individual, en las instituciones y en la politica y los programas de atencion y que
exige, necesariamente, un replanteo de la relacién entre investigacion e implementacion del
conocimiento, superando el tradicional circulo vicioso de las quejas simultaneas de los
responsables de la politica y los programas, que reclaman a los investigadores los
conocimientos indispensables para optimizar su tarea, en tanto éstos reclaman en forma
permanente y justificada por la falta de utilizacion en la practica de los conocimientos
generados por las investigaciones.
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La Investigacion Clinica
La Medicina Asistencial y los Estudios Multicéntricos

La medicina asistencial se basa en el saber del médico; este saber depende de su
informacidn y de su experiencia. Pero la calidad de la atencion médica depende de ambas vy,
ademas, de su sensatez para aplicarlas. El saber, tanto el adquirido por informacion como el
adquirido por experiencia, como siempre, tiene grados de certidumbre. Por un lado,
respecto de su veracidad y validez para la condicion bajo la cual se la aplica. Por otro,
respecto de la importancia que, en la medicina asistencial se ve representada por la
capacidad de postergar la muerte y evitar el deterioro de la calidad de vida.

Todos estos recursos del saber alimentan una capacidad diagnéstica y una capacidad
pronostica. La primera pretende una certeza; la segunda sélo puede pretender cuantificar la
probabilidad de resultados.”*

La predictibilidad se basa en resultados pasados, de estudios que han tratado de
seleccionar poblaciones con cierta homogeneidad. Los estudios multicéntricos se basan en
la homogeneidad de dos poblaciones: aquella en la que, por un lado, se introduce una
variable y, por otro, en los sujetos que funcionan como controles. Esta homogeneidad es
mas probable con las enfermedades que con los riesgos. Los estudios multicéntricos se
aplican a enfermedades activas, de frecuencia reducida, y la experiencia solo puede lograrse
en forma compartida. Los estudios multicéntricos se aplican también a riesgos y
constituyen asi la base de la medicina preventiva. Esta medicina preventiva debe tener en
cuenta la frecuencia y la demora con la que se substancian esos riesgos, la gravedad de sus
consecuencias y el costo econémico de esa prevencion, comparado con los mismos de la
enfermedad ya substanciada.

La aplicacién del conocimiento requiere asi la valoracion de sus resultados probables,
sus beneficios y sus costos. Los beneficios son obtener una buena calidad de vida y una
prolongacion de la vida en buenas condiciones. En cambio, son costos el detrimento sobre
la calidad de vida, el riesgo de acortar la sobrevida, asi como la carga econdmica en su
repercusion sobre el individuo y su nucleo familiar y/o sobre el conjunto de la sociedad.

¢En qué contribuyen los estudios multicéntricos al saber médico y a su practica? Es facil
reconocer que los estudios multicéntricos preventivos se realizan para ofrecer
conocimientos con mayor grado de certidumbre en las predicciones y en los cuales los
médicos, individualmente, no pueden adquirir una experiencia suficiente. También parece
facil comprender que cuanto mayor es el nimero de casos que deben estudiarse para
obtener una significacion estadistica adecuada, seria posible suponer que existen otros
factores incidiendo sobre el desenlace y, eventualmente, alguno incluso mas importante que
el factor estudiado. Para factores muy relevantes alcanzan los estudios observacionales y
aun la casuistica paradigmatica.

* No hay certeza en la prediccion, el porvenir guarda una caracteristica externa que es su capacidad de
sorprender.
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Para los estudios multicéntricos se exige una evidencia de tipo A. Esta exigencia se
refiere a definir claramente: los objetivos, las caracteristicas y homogeneidad de la
poblacion estudiada, el tiempo de duracion del estudio, las edades, el género, la raza, las
condiciones de salud, el nivel de complejidad y la experiencia de los lugares en que se
realiza la investigacion y, por supuesto, los conflictos de intereses de los autores del trabajo
y de los investigadores. No todos los trabajos financiados por la industria farmacéutica y
tecnoldgica analizan, en los objetivos, su importancia. Siempre puede ocurrir que la mayor
certidumbre se tenga para resultados menos relevantes, en cuyo caso podria clasificarse la
certidumbre, respecto del hallazgo, en muy seguro, seguro, muy probable, probable y
posible. Y, para la importancia, podria usarse una clasificacion de fundamental, muy
importante, importante, poco importante y trivial.”> Seria la combinacién del grado de
certidumbre y el de importancia lo que definiria la sensatez médica.

Desde el punto de vista del médico asistencial que aplicara el conocimiento, es
primordial que los trabajos multicéntricos aclaren: 1) cuél es el beneficio que se espera con
respecto a la calidad de vida y a la magnitud de sobrevida en relacion a la edad y plenitud
del paciente; 2) cuantos pacientes debe tratar para observar un beneficio; 3) cuél es la
frecuencia y magnitud de los efectos adversos; 4) cual es el costo economico en relacién
con su capacidad econémica y 5) cudl es el grado de adherencia con respecto a la duracion.
Correspondera al propio médico, finalmente, evaluar su experiencia y su capacidad de
juzgar los resultados de estos estudios.

Hay que recordar que el grado de evidencia no garantiza la importancia. La
modificacion favorable de los surrogantes no pueden sustituir las conclusiones que deben
hacerse con base en los cambios de calidad y prolongacion de sobrevida.

Debe comprenderse, también, que los estudios multicéntricos requieren un importante
esfuerzo financiero, con inversiones cuantiosas que corren el riesgo de obtener resultados
nulos o adn perjudiciales que determinan pérdidas econdémicas importantes. ES
comprensible, por lo tanto, la existencia de conflictos de intereses y que estos estudios
multicéntricos estén dirigidos a estimular un consumo masivo o una difusion que compense
los riesgos de la inversion.

Conseguir en los médicos un escepticismo critico que los defienda de la credulidad y les
evite caer en el nihilismo, y conseguir que los estudios no caigan en conclusiones sesgadas
para satisfacer intereses, no resultara tarea facil. Algan esfuerzo en este sentido se ha hecho
con el CER (Comparative, Effectiveness Research) para que las drogas que se pretende
incorporar se comparen con los recursos previos y no con placebos y con el WTA
(Washington Technology Assesment), para valorar el efecto sobre la prolongacion de la
vida y sobre la calidad de vida de los nuevos recursos auxiliares. Habra que confiar en que
una medicina sustentable sea posible cumpliendo los objetivos de ofrecer una salud que
permita una vida mas plena, generalizada a un costo razonable, sin provocar una catastrofe
economica.

® Trivial es aquel conocimiento cuya ausencia no afecta los resultados.
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La Actividad Asistencial y los Conocimientos

Parece claro que la actividad médica asistencial se hace con base en habitos: habitos
frente a situaciones relativamente ciertas y ante situaciones totalmente inciertas. Las
conductas, en las primeras, se basan en el propio conocimiento; en las inciertas se basan en
la conciencia de la ignorancia. Hay habitos para ambas situaciones: las primeras
aprendidas, las otras basadas en la capacidad creativa; a los médicos asistenciales se les
exige fortalezas en el aprendizaje y en la tolerancia a la incertidumbre.

Son fuentes de aprendizaje la experiencia propia y la ajena que nos llega como
informacion. La experiencia propia se gana en el contacto con los pacientes, en la asistencia
y en la investigacion. Quizas sea esta experiencia la mayor responsable de habitos
consolidados. Esta experiencia propia es, por fuerza, limitada y requiere condiciones para la
relacién interpersonal y capacidad autocritica.

La informacion es la de la lectura, la transmitida por instructores y comparfieros en
contacto asistencial directo, durante el pregrado y el postgrado, en las residencias; la
transmitida por los profesores desde el estrado y los relatores en sociedades cientificas y
congresos médicos. La lectura es la de los libros con responsabilidad directa de los autores,
de las publicaciones periodicas con una responsabilidad que comparten autores y editores y
la informacidn electrdnica a distancia. Tanto en las publicaciones periédicas como en la
electronica existen conflictos de intereses. Estos conflictos de intereses afectan a una y a
otra, como consecuencia de que serian inviables sin los aportes de las empresas, de la
industria médica farmacéutica y tecnoldgica. Estos conflictos de intereses pueden afectar la
veracidad y validez de los datos pero, sobre todo, las implicancias sobre la aplicabilidad y
utilidad de las conclusiones. Contextos e importancia que deben nutrir las decisiones son
habitualmente soslayadas.

Debe agregarse que tanto las publicaciones periddicas como las electronicas, se
acomparian de atractivos mensajes publicitarios, que explotan todos los recursos del
“marketing”, con un efecto poderoso en la creacion de habitos. La adquisicion de habitos
durante el pregrado y las residencias, suelen ser los mas importantes en el aprendizaje al
depositarse en una memoria de mayor accesibilidad. Hay que reconocer que, en ese sentido,
la accesibilidad personal de informacion con los recursos electronicos constituye una
expansion extraordinaria de esa memoria, si se tiene el tiempo y el interés en consultarla.
Tanto en el pregrado como en las residencias, la incorporacion pedagdgica del aprendizaje
por solucién de problemas ha sido también un elemento esencial en la creacion de habitos
de analisis racional y reflexion.

La informacion recibida desde el estrado por profesores sin interrelacion con el auditorio
y aun desde la mesa o el podio de los relatores, sometida a preguntas del auditorio, se
obtiene en una posicion en la que dificilmente exista el dialogo y la reflexion.

Hay que reconocer que siempre es dificil cambiar habitos: por un lado, pareceria un
buen mecanismo de evaluacion de los médicos que estos informen anualmente qué habitos
han incorporado y cuales han abandonado y, por otro lado, cual ha sido el origen de esos
cambios, la experiencia, la informacion o el “marketing”.
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Investigacion en Servicios de Salud

Definida como la “produccién de conocimientos sobre la estructura, los procesos y los
resultados de los servicios personales de atencion™ o bien como “la aplicacion del método
cientifico en la organizacion, la administracion y evaluacion de los servicios personales de
atencion”’, podria sefialarse en la década del 60 su formulacion especifica, - si bien con
sugestivos antecedentes previos -. En efecto, el articulo publicado por Kerr White® en 1967
significd, probablemente, su bautismo en el campo de la salud y su atencion, concretando
su identidad y su institucionalizacion.

Con una profusion de publicaciones generadas en el sector, se fue formalizando una
corriente de pensamiento y acciéon que enfoca los aspectos concretos de la practica de la
atencion de la salud y la enfermedad, a fin de favorecer el mejor resultado posible de la
misma y una utilizacién 6ptima de los recursos. Como se comprende, se trata de un
panorama sumamente amplio y que comprende numerosos aspectos de la atencion, no sélo
heterogéneos, sino aun disimiles entre si, por lo cual resulta necesario su ordenamiento, a
fin de sistematizar los diferentes aspectos que engloba y que, en muchos casos, se
superponen y se complementan.

De las incontables publicaciones que inundan el campo, creemos que el ordenamiento
propuesto por el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de los
E.E.U.U., en su publicacion de 1979, ya citada, sigue teniendo vigencia en la
caracterizacion de los diversos niveles que conforman este campo de la investigacion en
salud. El Instituto de Medicina propone, en funcién de los problemas que se enfocan, cuatro
niveles en la investigacion de servicios de salud: 1) estudios orientados clinicamente (es
decir en la atencion individual); 2) estudios institucionales; 3) investigacion sobre el
sistema de atencién y 4) en el cual estarian incluidos los estudios sobre los aspectos
sociales, politicos, econémicos y ambientales, ajenos al sector, pero que influyen en la
salud y la enfermedad y que denominamos hoy factores determinantes de la salud.’

En el primer nivel tendriamos los estudios clinicamente orientados los que, a partir de la
investigacion clinica, tienen como objetivos desarrollar procesos diagnosticos y
terapéuticos y evaluar su eficacia y seguridad con procedimientos controlados - considera
que la efectividad de estos procedimientos estadn influenciados, en la préctica, por las
condiciones en que éstos se efectian -, en funcién de la estructura tanto de los servicios
como de los procesos que se desarrollan.

Toman en cuenta factores que van desde costos a la satisfaccion del paciente;
caracteristicas de los proveedores de la atencion (edad de los médicos, formacion, carga de
trabajo); calidad de las historias clinicas; adherencia del paciente a los tratamientos;

® “Health Services Research” Institute of Medicine, National Academy of Science, Washington. D. C. 1974.
" SONIS, Abraam. Investigacién en Salud Publica. En: “Medicina Sanitaria y Administracion en Salud”. El
Atenéo. Buenos Aires, 1° Edicion 1971.

8 WHITE, Kerr. “Research in medical care”. The Journal of Medical Education. VVol. 42 N° 8. Agosto 1967.

% La extension de los estudios a estos factores hace que algunos autores prefieran hablar de investigacion de
salud publica en lugar de servicios de salud.
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tiempos de permanencia en el hospital, calidad y seguridad de la atencién, entre otros
factores.

Se deben considerar en forma conjunta con los conocimientos proporcionados por la
investigacion clinica y puede afirmarse que en la conjuncién de ambos se encuentra la clave
de una mejor atencion, conjuncion que requiere una activa participacion del cuerpo médico.

Estudios orientados institucionalmente.

Estan enfocados hacia las instituciones de atencion, en sus diferentes aspectos, y se
complementan con los estudios orientados clinicamente. Son estudios tales como la
seguridad en la atencion, diferencias en los dias de estada, costos alternativos, utilizacion de
los servicios, demanda, accesibilidad de la atencién, importancia del financiamiento,
utilizacion de la tecnologia, expectativas y satisfaccion de los pacientes. Resulta facil de
visualizar que gran parte de la atencidn hospitalaria constituye el ambito de la investigacion
institucional, dadas las caracteristicas de nuestros sistemas de atencion.

Estudios sistémicos.

El sistema de atencion de la salud, enfocado globalmente, es el &mbito de estos estudios,
que promueven la atencién mas eficiente a una comunidad determinada, incluyendo las
caracteristicas del sistema, su financiamiento, estratificacion de los servicios, la
organizacion politica, la referencia y contrareferencia de pacientes entre los diversos
niveles de atencion, la cobertura de la poblacion y la equidad entre sus diversos estratos,
constituyen un ejemplo del tipo de estudios que deben enfocar los responsables politicos y
sectoriales del sistema de atencion.

Los estudios que atienden a los factores determinantes de la salud.

Enfocan las circunstancias que caracterizan a la atencion en funcion de los factores
econdmicos, politicos, culturales, ambientales que influyen en un ambito determinado; el
tipo de poblacion, el nivel de ingreso, el género, la educacion, la cultura, el ambiente, el
trabajo, la accesibilidad a los servicios, entre otros factores determinantes, estan siendo
objeto de creciente atencion en los Gltimos afios, tal como lo demuestra el reciente estudio
sobre determinantes de la salud, publicado por la O.M.S.: “Closing the Gap”, que se ha
transformado en el libro de cabecera de los organismos internacionales y de los gobiernos
en pos de un sistema de atencion que, con equidad, calidad y seguridad, posibilite la
atencion de la salud de toda la poblacion.

Como se comprende, los distintos niveles de investigacion sefialados se encuentran
estrechamente entrelazados y con limites muy fluidos en la practica. Ello no constituye un
impedimento para su implementacion, sino que revelan y acentian su complementariedad y
la necesidad de visualizarlos como un “continnum”, respetando en cada caso el “know
how” que los caracteriza y aplicando la metodologia adecuada y el conocimiento basico de
cada uno de ellos. La eficacia, la efectividad y la eficiencia - tal como lo indica la
epidemiologia de hoy -, constituyen el objetivo de la investigacion de servicios de salud y,
por lo tanto, no debe quedar restringida a centros especializados sino que todos los
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servicios - cualquiera sea el nivel de atencion -, son ambitos propicios para su desarrollo y
todos deben estudiar su propio funcionamiento como una tarea habitual, incorporada a la
préactica diaria, que permite aprender no sélo de la informacidn recibida, sino participar en
la generacion del conocimiento.

La determinacion del tipo de investigacion factible en cada uno de ellos, sus necesidades
y sus caracteristicas, que determinaran su funcionamiento y la ecuacién inversion-producto,
medidos en el resultado de la atencion y la enfermedad, constituyen la esencia de su
cometido, que resulta critico para el cumplimiento de su responsabilidad, constituyéndose
en una actividad fundamental para el sector salud. Asi, en su citado articulo, Kerr White
sefialaba que no existe ninguna empresa - publica o privada -, que destine un porcentaje tan
bajo de su presupuesto al estudio de su propio funcionamiento y rendimiento.

La revision de la bibliografia de los ultimos afios permite apreciar, en una vision de
conjunto, los progresos Y las dificultades en el desarrollo de este tipo de investigacion y sus
aplicaciones en la practica, los resultados obtenidos y la comprobacién de su importancia
para la practica y el mejor funcionamiento de los servicios de atencién. Y es que se trata,
efectivamente, de aplicar un enfoque cientifico a la atencion, para su mejor efectividad y
eficiencia. Permite apreciar también la importancia de aplicar un enfoque metodoldgico
propio, que acentle su identidad y su idiosincrasia y posibilite su desarrollo, y esto
constituye un aspecto clave, si atendemos a la experiencia de las ultimas décadas. Se trata
de fijar la conviccion de que constituye un tipo de investigacion que tiene sus propias reglas
y que sus disefios, su metodologia, el valor de las hipdtesis, sus areas de aplicacion, sus
sujetos de estudio, tienen caracteristicas propias y que, paulatinamente, ha ido
desarrollando su propia identidad e imprimiendo en los servicios una impronta especifica.
En la realidad cotidiana significa que, metodol6gicamente, no puede juzgarse segin los
parametros de la investigacion biomédica, que su campo de aplicacién es todo el sistema de
atencion, que todos los profesionales deben estar comprometidos en el analisis de su labor,
que debe formar parte de la practica y que su impacto debe evaluarse segun su resultado en
el mejoramiento de la atencion en cada servicio, en las externalidades positivas.

Se comprende que, tal como en la investigacion clinica, la difusién de la informacién,
especificando los estudios realizados y sus resultados, adquieren una importancia
fundamental y mas adn, critica, en la aplicacion del conocimiento, difusion en la cual la
tecnologia juega un papel esencial, en un verdadero ejemplo de globalizacion, que favorece
a los paises de medianos y bajos ingresos. Basta recordar la pesada dependencia de las
publicaciones que deben importarse y el tiempo que demandaba su recepcion, frente a la
colaboracion COCHRANE, por citar un ejemplo, para comprender el progreso alcanzado, asi
como la posibilidad concreta de su aplicacion a la realidad de los diversos &mbitos en que
se presta la atencion de la salud.

Del conocimiento a la accion: Implementacion de las Investigaciones a la Préactica

El proceso de transformacidn que posibilita la trasmisidn del conocimiento a la atencion
de la salud y la enfermedad se ha convertido, hoy, en un area estratégica en la problematica
de la salud, como lo demuestra la creciente preocupacion por el tema, tanto en los paises
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desarrollados como en los de bajos y medianos ingresos. En esencia, la preocupacién
existia desde décadas anteriores, basta citar, como ejemplo, la circular: “Responsabilidades
del N.LLH. en la interface investigacion/atencion de la salud”, enviada por el entonces
Director del N.L.H., en 1976, a los directorios de los diversos Institutos en que afirmaba:
“Los aspectos a resolver son de excepcional importancia para el N.ILH. y para la totalidad
de la comunidad de investigadores biomédicos: ¢cual deberia ser la responsabilidad del
N.I.H. en asegurar una introduccion efectiva dentro del sistema de atencién de la salud del
conocimiento adecuado, tanto para prevencion como diagnostico precoz, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion? EI N.I.H. deberia asumir mayor responsabilidad en este

sentido”*°.

La preocupacion se ha mantenido en las ultimas décadas pero adquiere mayor relevancia
en esta primera década del siglo XXI impulsada por la creciente importancia que se
concede a la equidad en salud- es decir una atencion similar para toda la poblacién- y a
conceptualizaciones como la del “Global Forum for Health Research” con su ya famoso
10/90: donde el 90 % de la inversion en investigacion en salud a nivel mundial esta
destinada a estudiar la patologia del 10% de la poblacion™. La sola mencién de los
proyectos que atienden a esta preocupacion, la agenda de las reuniones internacionales
atinentes y los proyectos nacionales y regionales al respecto, demuestran claramente la
importancia que ha adquirido este imperativo. En todos los casos, el objetivo es evaluar la
eficacia, la efectividad y la eficiencia de los procedimientos estudiados, sean ellos clinicos,
institucionales o sistémicos. Se trata de identificar los problemas, investigar la mejor
solucién para los mismos e implementar esta solucion en la practica real, aceptando que la
evidencia disponible es la mejor en el momento y esta sujeta a los cambios que caracterizan
a la medicina, que tiene bases cientificas, pero que no se trata de una ciencia exacta.

Cada nivel de investigacion tiene sus caracteristicas propias, sus propias exigencias
metodoldgicas y sus propias reglas del juego. En el caso de la investigacion clinica, el
proceso resulta visible desde hace décadas y tiene, como exigencia esencial, la apropiacion,
de parte del medico, del conocimiento generado por la investigacién y su aplicacion
racional, tema de permanente debate y preocupacién de las escuelas médicas y asociado a
la capacitacion profesional permanente del médico. Como hitos importantes cabe sefialar el
desarrollo, desde la década del 60, de las R.C.T. (Randomized Controled Trials) y, desde
1992, la Colaboracion CocHRANE, que ha significado cambios estructurales y avances
sustanciales para el logro de este propésito, impulsado por las posibilidades que la
tecnologia brinda para su realizacion, su difusion y su aplicacion en la practica.

En la investigacién en servicios de salud su instalacion, como practica habitual de los
mismos, a pesar de los progresos registrados en los ultimos afios, aun esta lejos de haberse
trasformado en una actividad de rutina, con vistas a su mejoramiento, aun en los paises que
lideran el proceso, tal como lo analiza un reciente estudio canadiense. La experiencia

9 GLEHART, J.K. “The cast and regulation of Medical Technology; Future Policy Direction”. Health and
Society (The Milbank Mem. Fund. Quart). Vol 55. N° 1. Winter 1977.

1 info@globalforumhealth.org

2 STRAUS, S. and HAYNES, R. “Managed Evidence - bases Knowledge”. Canadian med. Assoc. Journal,
April 28, 2009; 180 (9).
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permite deducir que gran parte de las dificultades se originan en la falta de conocimiento
por parte de los profesionales del “know how” de este tipo de investigacion, lo que dificulta
su realizacion, a pesar de la voluntad de emprenderlas y coloca en primer plano la
necesidad de capacitacion. Paralelamente, los aspectos metodoldgicos juegan un papel
primordial, ya que sus sujetos de investigacion son servicios, instituciones, actividades,
comunidades y que, por lo tanto, no pueden tener como modelo la investigacion de
laboratorio ni la investigacion clinica, hecho que se advierte desde la misma formulacion de
las hipotesis, que son “terrenas”, es decir, surgen del funcionamiento de los mismos
servicios, como lo afirmaba, en 1976, desde Mc Masters, el grupo pionero en este tipo de
investigaciones™®. Por otra parte, sus posibilidades de desarrollo dependen de las
caracteristicas de cada servicio, asi como de las condiciones en que los profesionales
realizan sus tareas y de los estimulos que tienen para investigar. Estos factores explican las
dificultades que se observan, en la practica, para generar este tipo de investigaciones y
difundirlas sistematicamente, a fin de incorporarlas como actividad habitual en todos los
servicios y ello, a pesar de que el s6lo hecho de ponerlas en marcha, amén de los beneficios
de la investigacion, conlleva importantes subproductos que, tal como lo demuestran en las
experiencias, contribuyen al mejoramiento de la atencion a través de un mejor estudio de
los pacientes, mejor registro de las actividades medicas, promocion del trabajo en equipo
por parte de los profesionales, entre otros beneficios. Por otra parte, los problemas que
presenta la atencién médica hoy y su proyeccion futura, que surgen del envejecimiento de
la poblacion y la creciente tecnologizacion de la practica, estan exigiendo un uso racional y
eficiente de los recursos, proceso en el que la investigacion de servicios de salud se
convertird, sin duda, en una necesidad critica.

Consideracion especial merece la aplicacion del conocimiento informado a los
programas Yy politicas de salud de los paises, dada la relevancia que ha adquirido en los
ultimos afios. La Directora de la O.P.S., la Dra. Mirta Roses Periago, lo explica claramente
en la reciente publicacion “Boletin de Politicas Informadas en Salud (PIE)™**. “Con las
limitaciones de recursos que enfrentan los paises de rentas bajas 0 medias, que predominan
en el hemisferio, se torna esencial saber lo que funciona y lo que no funciona a la hora de
elaborar las politicas e intervenciones de salud Publica, pues es la Unica forma de garantizar
gue a esos recursos, siempre escasos, se les extraera el mayor rendimiento y beneficio
social. Incrementar la conciencia sobre esa necesidad y fortalecer la capacidad institucional
par incorporar, sistematicamente, la mejor evidencia disponible en las practicas y acciones
de salud publica son, empero, requisitos indispensables para pasar del consenso a la accion,
para que se refleje en el mayor nivel de salud posible para todos”.

A partir de la Resolucién de la 58 Asamblea de la O.M.S. del afio 2005 en la cual se
urgia promover el desarrollo de mecanismos efectivos para cerrar la brecha entre la
produccion del conocimiento y su utilizacion, incluyendo la transformacion de los
hallazgos de la investigacion en politica y practicas de salud, el interés se ha extendido

B3 SPITZER, W. O. et al: “What is a Health Care Trial”. Jama. Vol. 233. N° 2. pp. 161-163. July 14, 1975.

Y ROSES PERIAGO, Mirta. P.1.E. (Boletin Politicas Informadas en Evidencia). Proyecto conjunto de la OPS,
la Red Cochrane Iberoamericana, la Red Iberoamericana Ministerio de Aprendizaje e Investigacion en Salud
y la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires (Mayo 2010)
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hasta transformarse, probablemente, en la maxima preocupacion en salud de las
organizaciones internacionales y los gobiernos®.

En este punto, surgen las diferencias con los otros tipos de investigacion, entre las que
cabe sefialar, en forma destacada, que la utilizacion de la evidencia en las politicas de salud
requiere un proceso de analisis, en funcion de las caracteristicas del ambito en que se
intenta aplicarla, teniendo en cuenta todos los factores médicos y contextuales que la
identifican y que determinan su éxito: factores determinantes, ajenos muchos de ellos al
campo de la salud.

Similar advertencia es valida, referente al tiempo que requiere su implementacién, por lo
cual este proceso constituye un verdadero proceso de investigacion con identidad propia y
pardmetros especificos. Proceso que se requiere estudiar e implementar una evaluacién que
estime previamente los probables efectos de estas politicas, asi como el monitoreo, a
medida que la misma se desarrolla, en un proceso de vigilia activa que posibilite
correcciones y cambios. Y es que la evidencia es un input mas que, al jugar como hipotesis,
debe ser conjugada, para su implementacion, con las variables vigentes en cada &mbito.

Lavis y colaboradores, en uno de los documentos bésicos sobre el tema™®, explican los
tres tipos de cuestiones a resolver para alcanzar los objetivos de politicas y programas de
salud: 1) cuales son las mejores soluciones para los principales problemas (evidencias). 2)
cuéles son las mejores vias para implementar estas soluciones en un determinado contexto
y 3) cual es el mejor camino para implementar los cambios que posibiliten el cumplimiento
de los objetivos.

La blusqueda de la evidencia presenta un amplio espectro de fuentes que muestra
claramente su desarrollo en los ultimos afios: la profusion es tal que resulta practicamente
imposible asimilar todos los emprendimientos ya que a los principales programas - que se
trascriben en el Anexo -, debe agregarse servicios nacionales, regionales y universitarios
impulsados recientemente.

A partir de la obtencién de la evidencia comienza un verdadero trabajo de investigacion
ya que requiere estudios sobre todas las variables médicas y organizacionales que operan en
el sistema de atencidn, a fin de optimizar el proyecto y tornarlo operativo, requerimiento
que se extiende a la etapa siguiente. En esta etapa adquiere vigencia el estudio de las
variables contextuales que conforman lo que podria denominarse el suprasistema, es decir
los factores politicos, culturales, economicos, geograficos, de poder, que caracterizan el
ambito en estudio. En los ultimos afios se ha comenzado a utilizar el término
"translacional” para significar el proceso que lleva a trasladar el conocimiento a la accion,
es decir la investigacion a la practica. Dos ejemplos recientes lo explicitan: el Boletin y la

1> valga como ejemplo sefialar que la mayoria de los paises de la Unién Europea han creado en su Ministerio
de Salud una dependencia responsable del cumplimiento de este objetivo, paralelamente al Observatorio
Europeo con asiento en el University Colege de Londres, politica vigente también en Europa, Canada y varios
paises de América Latina.

8 LAVIS, J.N., BECERRO POSA, das F. and HINES, A. "Use of Research to inform Public Policy". The
Lancet. VVol. 3640. October 30, 2004.
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pagina WEB que impulsa desde noviembre de 2009, la American Assocciation for
Advancement of Science, que toma todo el registro de la investigacion en medicina y
salud*’ y la reciente creacion (1° de julio de 2010), en Harvard, de la Division of Policiy
Translation con el objetivo de trasladar los hallazgos de la investigacion a la politica de
salud.

La resolucion 49 “Politica de Investigacion en Salud” del Consejo Directivo de la OPS
del 2009 sintetiza claramente la perspectiva para los proximos afios: “La investigacion
sobre sistemas de salud es el campo multidisciplinario de investigacion cientifica que
estudia como los factores sociales, los sistemas de financiamiento, las estructuras y
procesos institucionales, las tecnologias sanitarias y los comportamientos personales,
afectan el acceso a la atencion de la salud, la calidad y el costo de esa atencién y, en Gltimo
término, la salud y el bienestar. Su ambito de investigacidn son los individuos, las familias,
las organizaciones, las instituciones, las comunidades y las poblaciones”.

Si recordamos que el imperativo del ahora es “trasladar el conocimiento a la accion” -la
investigacion a los programas de salud - aparece claramente la responsabilidad de politicos
y cientificos para el presente y el futuro y la magnitud de los problemas a resolver.

En los d&mbitos mas jerarquizados se ha llamado la atencion sobre la profusion vy
pluralidad de los emprendimientos, cuyo esfuerzo podria capitalizarse a través de la
coordinacion de los mismos.

Teniendo en cuenta que estos programas son generados por Ministerio de Salud y de
Ciencias, Universidades, Servicios de Salud y Fundaciones, podriamos afirmar que la
articulacion de los mismos aparece como una tarea propicia para las Academias de
Medicina, que podrian jugar un papel destacado en este proceso que tiene como objetivo la
mejor salud de la poblacion.
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5.- La Investigacion en Medicina y Salud en América
Latina. El caso de Ecuador.

Sefior Académico

Profesor

FERNANDO HIDALGO OTTOLENGHI

Presidente de la Academia Ecuatoriana de Medicina.

Sefior Académico de NUmero
Profesor

MARIO PAREDES SUAREZ
Expresidente de la ALANAM

Jueves 28 de octubre de 2010

Fig. 6.5.1.- Profesor Fernando Hidalgo Ottolenghi. Presidente de la Academia Ecuatoriana. Fotografia ZCM.
Fig. 6.5.2.- Profesor Mario Paredes Suarez. Academia Ecuatoriana Ex Presidente de ésta y de la ALANAM.
Fotografia de ZCM.

Introduccion

Objetivos del Plan Nacional de Desarrollo. La Investigacion, la Ciencia y la
Tecnologia.

Obijetivo 1: Mejorar las capacidades y potencialidad de la ciudadania.
Objetivo 2: Aumentar la esperanza y calidad de vida de la poblacion.
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Objetivo 3: Promover un ambiente sano y sustentable y garantizar el acceso a agua, aire y
suelo seguro.

Objetivo 4: Garantizar la soberania nacional, la paz y auspiciar la integracion
latinoamericana.

Objetivo 5: Afirmar la identidad nacional y fortalecer las identidades diversas y
lainterculturalidad.

Fig. 6.5.3.- Doctor Francisco Javier Eugenio de Santa Cruz y Espejo. Nacido en Quito, el 21 de febrero de 1747 y
muerto alli mismo, el 27 de diciembre de 1795. En 1875, en Quito, Ecuador, se publicé su obra titulada “Reflexiones
acerca de un método para preservar a los pueblos de las viruelas™.

Al referirnos a la Investigacion Cientifica, al Desarrollo Tecnoldgico y a la Innovacion
en Salud, debemos centrarnos en una perspectiva particular, como paises en desarrollo,
puesto que la tematica a tratar se presenta como una necesidad y urgencia comun, debido a
que las caracteristicas de los paises de la region son muy similares.

perspectiva

Investigacion cientifica particular

Desarrollo tecnolégico

Innovacion en salud .
Necesidad y

urgencia comun

paises en desarrollo
caracteristicas similares

Cuadro 6.5.1.- Perspectiva particular en la Investigacion Cientifica en Latinoamérica.
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En 1977, durante la realizacion de la Asamblea Mundial de la Salud, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS), proclamé al mundo uno de los objetivos mas
importantes de Politicas Mundiales, consistente en mejorar la calidad de atencion a la Salud
y de rescatar a un nimero muy importante de individuos de la comunidad mundial, que se
hallaban en circunstancias precarias en atencion médica y en una situacion deficiente en sus
niveles de salud y de vida; esta proclama, “Salud para Todos en el Afio 2000", despertd
expectativas y se transformo en la meta més ansiada de todos los paises, en especial de los
mas pequefios, de economias deficientes, altamente dependientes y con indices alarmantes
de salud.

Consecuentes con la proclama anterior, en 1978, en Alma-Ata, Kazakistan, la misma
OPS/OMS, con el objeto de volver operativo el postulado anterior, propuso la estrategia de
“Atencion Primaria de Salud”, para facilitar la ejecucion de programas minimos de
atencion en salud y tratar de cubrir el enorme déficit que existia en ese entonces.
Posteriormente, en 1981, la misma OPS/OMS adopté el “Plan para Latinoamérica”, con el
propdsito de desarrollar y promocionar actividades de salud en los paises en desarrollo que
podrian contribuir a alcanzar los objetivos de las propuestas anteriores: uno de los
componentes mas importantes de este “Plan” fue el relacionado con la “Investigacion
Cientifica en Salud” (Investigacion Biomédica).

A partir de la década de los ochenta, la crisis mundial fue de mayor impacto en los
paises en desarrollo y una de las areas mas afectadas fue la de la salud. Muchas
circunstancias justificaron este acierto: inestabilidad politica y econdémica, desorden social,
inequidad, incremento progresivo de la pobreza, ausencia de politicas de salud adecuadas,
sistemas de atencion a la salud ineficientes, sistemas administrativos obsoletos, etc., lo cual
obligd a los gobiernos a adoptar estrategias y programas “coyunturales” a fin de solventar
los problemas presentes. Por otro lado, los cambios demogréaficos que experimentaron los
pueblos, determinaron un cambio en el perfil epidemiolégicos de las poblaciones,
modificando los indices de prevalencia de las enfermedades, disminuyendo aquellas agudas
e infecciosas para dar paso a las cronicas, degenerativas y metabdlicas; ademas, a las
dependientes de la modernizacion, la aculturacion y el cambio de sistemas de vida de las
poblaciones.

Por otro lado, los organismos internacionales de salud, identificaron algunas &reas
extremadamente débiles que contribuian a la falta de desarrollo de las areas de salud y de
los sistemas de atencion: una de estas areas fue la de Investigacion Biomedica.

La preocupacion de la OPS/OMS para aplicar estas estrategias y programas se
fundamentaba en algunos aspectos: 1) Alrededor de 1000 millones de habitantes se
hallaban sumergidos en la pobreza y estaban afectados por patologias derivadas:
malnutricion, incremento de las enfermedades propias de estas circunstancias como las
infecciosas, especialmente en nifios y recien nacidos y niveles subnormales de vida; 2)
Predominio de estas circunstancias en las areas rurales y urbano marginales; 3) Expectativa
de vida de 55 afios vs. 74 en paises desarrollados; 4) indices de mortalidad infantil elevados
y crecientes; 5) Predominio de enfermedades infecciosas y parasitarias; 6) Mil millones de
personas en riesgo de infeccion paludica; 7) Desnutricion creciente y Y2 de la poblacion
mundial con ingesta alimentaria bajo el nivel minimo; 8) Producto Nacional Bruto: bajo, en
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contraste con el de paises industrializados; 9) Sistemas de salud, en algunos casos,
deficientes; 10) Servicios inadecuados y en desarrollo; 11) Capacidad técnica insuficiente;
12) Incremento progresivo de la demanda; 13) Falta de recursos y 14) Ausencia de politicas
adecuadas.

Por otro lado, se consider6 que la Investigacion Biomédica, es un componente
fundamental de otras areas importantes en salud: 1) Es un instrumento basico para la toma
de decisiones en salud; 2) Es el fundamento de la planificacion; 3) Colabora en la
identificacion de problemas; 4) Proporciona alternativas de solucion; 5) Identifica nuevas
perspectivas; 6) Contribuye a la incorporacion de tecnologia y optimizacién de la misma.
Adicionalmente, la Investigacion Cientifica contribuye a las acciones de desarrollo de los
paises, pues: 1) Contribuye a formular Politicas Nacionales de Investigacion y Tecnologia;
2) Permite y motiva el intercambio de la Informacién Cientifica y Tecnoldgica; 3)
Incrementa la transferencia de Tecnologia y 4) Ayuda en el fortalecimiento de la
Investigacion en areas prioritarias.

La investigacion en salud en nuestro pais, hasta hace muy poco tiempo, se habia
caracterizado por ser erraticos, no planificados, repetitivos, poco o nada original. Existia
una carencia de Politicas y Normas, no estaba institucionalizada, carecia de incentivos y de
financiacion; sus sistemas de informacion eran escasos, con una notoria ausencia de medios
de difusion. Estaba propiciada por personas 0 por grupos con una escasa 0 débil
produccién.

Sin duda, la Investigacion Cientifica requiere para su desarrollo de algunas variables que
la determinan: 1) La capacidad tecnolégica; 2) Las posibilidades de informacion cientifica;
3) EIl nivel de su produccion cientifica y los mecanismos para su difusion; 4) La
disponibilidad de recursos humanos adecuados y 5) Los recursos financieros y las Politicas
de Investigacion y Tecnologia.

Partiendo de estos criterios generales, la Investigacion en Salud cumple maultiples
propositos. Entre los mas importantes tenemos: 1) Desarrollo de la infraestructura de salud;
2) Busqueda de tecnologia apropiada; 3) Optimizacion de la existente; 4) Desarrollo
operacional de los servicios; 5) Contribuye en los andlisis de produccion de los servicios; 6)
Ayuda en el control y la evaluacion; 7) Promueve la participacién de la comunidad; 8) Es la
base de los programas de epidemiologia; 9) Contribuye al desarrollo y capacitacién de los
recursos humanos; 10) Desarrolla las actividades de Educacion Médica; 11) Promueve la
buena y adecuada administracion de los servicios y 12) Contribuye a racionalizar las
finanzas y los presupuestos.

Por ultimo, la Investigacion Cientifica Biomédica, contribuye directamente en varios
aspectos de la salud: 1) Es la base y fundamento del desarrollo tecnoldgico; 2) Contribuye
al desarrollo de la investigacion basica, la Investigacion Clinica o Aplicada y de la
Investigacion Operacional; 3) Estimula la formacion y desarrollo de los Centros de
Informacion; y 4) Permite y motiva la difusion cientifica.
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Funciones Esenciales. La Salud Publica en las Américas. OPS/OMS
Investigacion en salud publica

Esta funcion incluye: 1) La investigacién rigurosa destinada a incrementar el
conocimiento que apoye la toma de decisiones en sus diferentes niveles. 2) La aplicacion y
desarrollo de soluciones innovadoras en materia de salud publica, cuyo impacto pueda ser
medido y evaluado y 3) El establecimiento de alianzas con los centros de investigacion e
instituciones académicas, intra y extrasectoriales, para realizar estudios oportunos que
apoyen la toma de decisiones en todos sus niveles y en su mas amplio campo de accion.

Indicadores

1) Desarrollo de un programa de investigacion en salud puablica. 2) Desarrollo de la
capacidad institucional de investigacion. 3) Asesoramiento y apoyo técnico para la
investigacion en los niveles subnacionales de salud publica. 4) Los objetivos del milenio.

Funcion y Responsabilidad de la OMS en las Investigaciones Sanitarias

1.- La OMS/OPS destaca: a la investigacion como un “instrumento destinado a comprender
el impacto en la salud de las politicas, los programas, los procesos, las medidas o los
eventos de cualquier sector; ayudar a preparar intervenciones que contribuyan a prevenir o
mitigar ese impacto y fomentar el logro de los Objetivos del Desarrollo del Milenio™.

2.- Dentro de sus objetivos recomienda: “Establecer las Prioridades de Investigacion;
Fortalecer los sistemas nacionales de investigacion; la promocion de buenas practicas de
investigacion y la Intensificacion de vinculos entre las politicas, la practica y productos de
investigacion”.

Acogiendo estos lineamientos, las autoridades nacionales responsables del desarrollo de
la investigacion en salud han desarrollado varias acciones tendientes a ello y que se detallan
posteriormente. Como recomendacion a la OMS/OPS, consideramos que deberian
fortalecer su intervencién en las siguientes areas:

1.- Colaborar con el fortalecimiento de las Politicas nacionales de Investigacion.
2.- Promover el desarrollo de Centros de Investigacion.

3.- Auspiciar la organizacion de los Sistemas Nacionales de Investigaciones.

4.- Promover la aplicacién de las Prioridades de investigacion en Salud.

5.- Promover programas de Capacitacion en investigacion.

6.- Contribuir a obtener un adecuado financiamiento.

7.- Coordinacion con otras areas ministeriales y privadas.

8.- Apoyar la conformacion de la Red de Investigacién en Salud.

9.- Fortalecer la organizacion y desarrollo de medios de informacion y difusion.
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Organizacion de la Investigacion en Salud en el Ecuador

Niveles

Politico. Los soportes legales emanados de la Politica Nacional de Ciencia y Tecnologia
de la Secretaria Nacional de Ciencia y Tecnologia (SENACYT), la formulacion de la
Politica Nacional de Investigacion en Salud y los Acuerdos respectivos, acreditan estas
atribuciones al PCYT.

Rectoria. En el Ecuador, mediante acuerdo Ministerial 1807 de diciembre de 1999, el
Instituto de Ciencia y Tecnologia (ICT) del Ministerio de Salud (MSP) organizo la
Asociacion Ecuatoriana de Investigadores en Salud, para que sea la encargada de promover
la conformacidn de Redes Regionales de Investigacion e Innovacion Tecnoldgica en Salud.
En el periodo 2001-2002 se formula la Politica y la Ley del Sistema Nacional de Salud, que
marcaron tanto los principios generales como los aspectos juridicos a la reforma estructural
del sector de la salud. Otro hecho constituye el inicio de actividades encaminadas a la
participacion de los diferentes integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la sociedad
civil que promovieron, en octubre del 2002, el Foro Nacional de Investigacion en Salud.
Para marzo del 2004, se instal6 la Comisién de Ciencia y Tecnologia (COMCYT) del
Consejo Nacional de Salud (CONASA), con funciones especificas detalladas la cual fue
integrada por todos los delegados de las instituciones que constituyen el Sistema Nacional
de Salud que, en agosto del 2005, aprob0 la Politica Nacional de Investigacion en Salud.

Ejecutivo. Constituido por el Proceso de Ciencia y Tecnologia (PCYT), cuya mision es
la de ejercer la rectoria técnica en Investigacion y Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico en
Salud, junto a otros organismos nacionales e internacionales, para contribuir al
cumplimiento del derecho a la salud y calidad de vida de la poblacion ecuatoriana. Impulsar
la investigacion y el desarrollo tecnoldgico y cientifico, asi como asesorar en la toma de
decisiones, basadas en el conocimiento cientifico y ético. EI PCYT ejecuta la norma vy el
control de las investigaciones de salud, acorde a lineamientos internacionales. Revisa,
analiza y califica los protocolos de investigacion que se vayan a ejecutar en el pais. Norma
y controla el cumplimiento de normas éticas (Comité de Bioética).

En cumplimiento de la legislacion vigente en el Ecuador, el MSP lidera la Investigacion
y el Desarrollo Tecnolégico en Salud, a través del Proceso de Ciencia y Tecnologia
(PCYT); quien por expreso mandato y, a través de su Mision y Vision, debe normar,
organizar y controlar la Investigacion en Salud, el Desarrollo Tecnologico del sector y la
aplicacion de la Bioética en las actividades relacionadas.

La nueva Constitucion de la Republica del Ecuador, en la seccidn octava, referente a
“Ciencia, Tecnologia, Innovacion y Saberes Ancestrales”, en el Art. 385, establece que el
Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion tiene como finalidad generar,
adaptar y difundir criterios cientificos y tecnolégicos. En concordancia con este mandato, el
Plan de Fortalecimiento Institucional del Ministerio de Salud Publica, establece que esta
Cartera de Estado desarrollara acciones para fortalecer la investigacion cientifica y el
desarrollo tecnol6gico en salud, para alcanzar una mejor calidad de vida de la poblacién
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ecuatoriana; reformularad y reorientara programas y proyectos de investigacion e impulsara
la creacion, seleccion, adaptacion y transferencia de tecnologias que sean adecuadas para
las condiciones y realidad del Ecuador.

En soporte a estos conceptos, el modelo de accion del Ministerio de Salud Publica en el
campo de la Investigacion en Salud se enmarca dentro de las recomendaciones de la
OPS/OMS, asi como en el cumplimiento de los objetivos y metas del Milenio, como
compromiso universal.

Operativo. Estd conformado por la creacion de Unidades de Salud, Universidades,
Institutos de Investigacion, ONG’s, organizaciones nacionales e internacionales de
cooperacion.

Consideramos que las actividades de la Investigacion, la Ciencia y la Tecnologia en
Salud, no deben concentrarse en proyectos de corto plazo. Debemos mirar con perspectiva
lo que el conocimiento nos pone en nuestras manos Yy, acorde con esta perspectiva, elaborar,
proponer y desarrollar protocolos y propuestas de mediano y largo plazo, definiendo
algunos elementos detonadores de esta vision, asegurando que sus beneficios contribuiran a
mejorar la calidad de vida y de salud de los ecuatorianos.

“....Mientras la investigacion no sea una Politica de Estado y se vea en ella como uno de
los mecanismos para salir del subdesarrollo, mediante la complementacion de los intereses
cientificos y las necesidades de una sociedad y de las exigencias del sector productivo,
nunca se lograra el surgimiento de una generacion de investigadores. La ciencia se debe
desarrollar en todos los campos en el que el ser humano es el centro, tratdindose de ciencias

) .. ) 1
humanistas, el fin de la ciencia en el bienestar del hombre...”".

Organizacion de la Investigacion en Salud en el Ecuador.

El MSP lidera las actividades de la Investigacién en Salud dentro del Sistema Nacional
de Salud. Los Lineamientos Estratégicos de esta Cartera de Estado, entre sus principales
campos de accion sefala “Promover el desarrollo de la Investigacion en Salud, de la
Ciencia y de la Tecnologia”, y encarga el cumplimiento de estos lineamientos al Proceso de
Ciencia y Tecnologia (PCYT), asi como la normatividad, control y seguimiento, vy la
observancia del componente Bioético de las Investigaciones en Salud.

Mision del Proceso de Ciencia y Tecnologia en Salud

De acuerdo con la norma y estructura actuales, el PCYT, del Ministerio de Salud
Publica, ejerce la rectoria en Investigacion y Desarrollo Cientifico y Tecnologico en Salud
en el Ecuador, con el apoyo de la SENACYT, de la COMCYT, del CONESUP vy otros
organismos nacionales e internacionales, para contribuir al cumplimiento del principio del
derecho a la salud y calidad de vida de la poblacién ecuatoriana.
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Vision del Proceso de Cienciay Tecnologia en Salud

EI PCYT como rector lidera, dentro del Sistema Nacional de Salud, la Investigacion vy el
Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico; contard para ello con personal técnico y
administrativo, multidisciplinario y competente, con pertenencia y compromiso
institucional; dispondrd de infraestructura, equipamiento y financiamiento acorde a sus
funciones. Fundamentara su accion en los principios béasicos de equidad, solidaridad,
calidad, calidez y ética para mejorar las condiciones de vida de la poblacion. En este
sentido, impulsard la investigacion cientifica- tecnoldgica para sustentar la toma de
decisiones y coordinara el area de investigacion con el CONASA a través de la Comisién
Nacional de Ciencia y Tecnologia.

Por otro lado, todo el proceso de la investigacion se coordina con la Politica General de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion, dependiente de la SENACYT, dependencia de la
Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo de la Presidencia de la Republica
(SENPLADES).

Otros actores importantes son: las Universidades, son sitios adecuados para el desarrollo
de investigaciones en salud y, ademas lideres en la formacion de recursos humanos.
Finalmente no debemos dejar de lado la participacion del sector privado constituido por
Organizaciones No Gubernamentales (ONGS), institutos privados, hospitales y la empresa
farmacéutica. Dentro de este marco se inscribe con relevancia la cooperacion internacional.
En este grupo la OPS/OMS tiene un rol fundamental asi como la UNICEF, el Programa
Mundial de Alimentos (PMA) y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA).

Gestion de la Investigacion

El Ministerio de Salud Publica, como rector del sector, establece la norma y el control de
las investigaciones en salud. Este rol se ejecuta a través del PCYT que ha elaborado las
normas para la investigacion, acorde a lineamientos internacionales. Por otro lado, por
disposicion legal, el PCYT revisa, analiza y califica los protocolos de investigacion que se
vayan a ejecutar en el pais. Este proceso apenas se inicié en marzo del 2008 y por ello se
hace necesaria su difusion en todos los niveles y de esta manera aplicar la disposicion
ministerial al respecto.

Como se ha indicado anteriormente, la ejecucion de la investigacion se halla relacionada
con todos los niveles, a través de las instituciones que la proponen. En este sentido, las
Universidades juegan un rol muy importante en la ejecucion de proyectos de investigacion,
por su propia esencia, debiendo destacarse la labor de la Universidad Central del Ecuador,
la Universidad Catdlica, la Universidad San Francisco, la Universidad Estatal y Catolica de
Guayaquil, la de Cuenca y otras que abarcan varios campos Yy areas tematicas. Vale destacar
las investigaciones que como requisito de los cursos de Post grado deben realizar sus
alumnos, previa a la obtencion de su titulo académico. Entre las areas de interés existen
muchas en Salud Publica, Servicios de Salud, Epidemiologia, Genética.
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También es importante la labor de investigacion de Unidades de Salud privadas, en
particular aquellos Hospitales de nivel 3 y 4, orientando sus actividades a la investigacion
clinica.

Dentro del Ministerio de Salud se realizan investigaciones en varios campos que tienen
prioridad para el pais y para esta cartera de estado, tales como: epidemiologia, impacto de
programas, nutricion, enfermedades crénicas, genética, etc.

Finalmente, como hemos sefialado, todos los protocolos deben ser avalados por un
Comité de Bioética, calificados por el MSP, a través del PCYT y por la Unidad Médica en
la cual se van a realizar. A partir del 2008, ha sido importante el sometimiento de todos los
protocolos de Estudios Clinicos, remitidos por empresas farmacéuticas para su calificacion.

Politicas de Investigacion y Lineas Prioritarias

El 2 de enero de 2006 fue publicada la Politica Nacional de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion, que fue elaborada y acordada en todos los sectores a través de la
FUNDACYT/SENACYT, en la cual se halla inmersa la Investigacion, la Ciencia y la
Tecnologia en Salud. En el mes de septiembre del mismo afio, se publicé el Reglamento de
“Aprobacion, monitoreo, seguimiento y evaluacion de los Comités de Bioética”.
Posteriormente, en septiembre de 2007, se emitié una modificacion de este documento,
bajo la denominacion de “Politica Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovaciéon 2007-
20107, bajo los lineamientos emanados de la orientacion gubernamental. En marzo de
2008, se publico el “Reglamento para la aprobacidon, monitoreo, seguimiento y evaluacion
de los proyectos de investigacion en salud”.

Dentro de este contexto, y en atencion al Numeral 11 del Programa General de Trabajo
(OMS/OPS), el Ecuador ha desarrollado varias acciones para definir sus principales
orientaciones de Investigaciones en Salud.

Considerando que habia que definir una Politica para la investigacién en Salud, la
Comisién de Ciencia y Tecnologia (COMCYT) del CONASA, aprobo la “Politica Nacional
de Investigacion en Salud del Ecuador, publicada en el RO No 87 del 23 de Agosto del
2005; y dentro de este contexto, la Politica Nacional de Bioética, aprobada en 2008.

Estos documentos fundamentan lineamientos béasicos para el desarrollo de la
investigacion en el pais: 1) Planificacion y gestion de la ensefianza de la investigacion en el
pregrado; 2) Estrategias para el fortalecimiento de la investigacion en salud en el nuevo
contexto del Estado ecuatoriano y 3) La Investigacion como estrategia de fortalecimiento
de las instituciones del Sistema Nacional de Salud

En 1978 se realizo el Proyecto “Censo de Investigadores en Salud” y se encargd su
ejecucion al Instituto Nacional de Investigaciones Nutricionales y Médico Sociales
(ININMS), actual Proceso de Ciencia y Tecnologia (PCYT), quién realiz6 el encuestamiento
en Quito, Guayaquil y Cuenca, destacandose que el nimero de investigadores del pais era
de 50, equivalente al 2.9% de los investigadores de 11 paises de América Latina,
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equivalente al 0.61/100000 habitantes, siendo el mas bajo de todos los paises analizados
(7.13). Segun otros datos, el Ecuador sigue siendo el pais andino con el menor numero de
investigadores: 8.4 por millon de habitantes.

Indicador 12: Investigadores por disciplina cientifica

A través de este indicador se pretende identificar la distribucidn de los investigadores (incluyendo los becarios de 1+D o de
doctorado) segun la disciplina cientifica en la que se desempedian. Utilizando el valor de distribucién segun la disciplina de
formacién del investigador.

INVESTIGADORES POR DISCIPLINA CIENTIFICA

indcador -

Cs, Naturales y Exactas
Ingenieria y Tecnologia
Cencias Médicas
Clencias Agricolas

Foente: SENACYT - Direccidn de Investigacidn Centifica (2009)

Tabla 6.5.1.- Investigadores ecuatorianos por disciplina cientifica, por afio, de 2003 a 2007.

El Instituto de Ciencia y Tecnologia (ICT-PCYT) realizo, en 1999, un Censo Nacional de
Investigadores en salud a nivel nacional, habiéndose presentado a este llamado 807
“investigadores”, de los cuales fueron calificados 635, ademas se realizaron varios talleres
provinciales de promocién, sensibilizacion y concientizacion, conformado 20 nucleos de
investigacion en salud en las provincias del pais en el ambito de la descentralizacion,
adicionalmente se realiz6 la Asamblea Nacional de Investigadores en Salud y se eligi6 a la
primera directiva de la Asociacion de Investigadores de Salud. En el 2008 se realizé un
nuevo Censo Nacional de Investigadores en Salud que registra a 384 Investigadores nuevos
y 369 que no actualizaron sus datos y que estuvieron registrados en el Censo de 1999. A
principios del 2010 se publico el “Directorio Nacional de Investigadores en Salud ,
habiendo calificado para ello, alrededor de 400 investigadores a nivel nacional de acuerdo
con criterios internacionalmente aceptados. Con base en este documento se organizé la Red
Nacional de Investigadores en Salud, tomando como base las recomendaciones emanadas
de la semana Amazonica de Capacitacion en Investigacion en Salud, organizada por OPS
en Manaos, en diciembre del 2008. Paralelamente se ha cumplido otra actividad que fue la
instalacion de puntos de presencia para la difusion de informacion cientifica y tecnoldgica,
a través de la Biblioteca Virtual en Salud.

Para establecer la norma de Estandares y Promocion de las buenas practicas de
Investigacion, mediante acuerdo Ministerial No. 0099 de septiembre del 2006, se expidi6 el
reglamento para la “aprobacion, monitoreo, seguimiento, evaluacion de los comités de
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Bioética” y mediante acuerdo Ministerial 0066 de marzo del 2008 se expidio el
“Reglamento para la aprobacidon, monitoreo, seguimiento, evaluacion de los proyectos de
investigacion en salud que se relacionan con las &reas atinentes al Ministerio de Salud
Publica”.

Adicionalmente, en agosto de 2010, dentro del IX Foro Nacional de Investigaciones en
Salud, realizado en la ciudad de Cuenca, presentamos la propuesta para la organizacion del
Sistema Nacional de Investigaciones en Salud, que se halla para su aprobacion en el
CONASA.

La actividad cientifica tiene un papel protagonico en la medida que contribuye al
desarrollo cultural, social y politico, por lo que el ejercicio de la ciencia asi como de las
artes debe ser una opcion apoyada por el Estado. En términos generales, la investigacion no
es factor significativo cultural ni productivo, en el pais.

El Plan de Fortalecimiento Institucional del Ministerio de Salud Publica del Ecuador
(MSP) establece que esta Cartera de Estado, desarrollard acciones para fortalecer la
Investigacion Cientifica y el Desarrollo Tecnoldgico en Salud, para alcanzar una mejor
calidad de vida de la poblacion ecuatoriana; reformulara y reorientara programas y
proyectos de investigacion e impulsara la creacion, seleccion, adaptacion y transferencia de
tecnologias que sean adecuadas para las condiciones y realidad del pais.

El Ministerio de Salud Publica, consciente de su papel en el &mbito de la investigacion e
innovacion tecnoldgica en salud, realizd, durante el afio de 1999, una primera aproximacion
a la que seria “La Agenda Prioritaria de Investigaciones e Innovaciones Tecnologicas en
Salud en el Ecuador”.

Se considerd que las prioridades de investigacion, que surgen a partir de realidades ,
deben responder a las necesidades de nivel local y nacional. Posteriormente se han llevado
a cabo actividades orientadas a actualizar esta Agenda: en 2005, la Universidad de Cuenca
elabor6 una Propuesta Metodoldgica para establecer las prioridades de Investigacion en
Salud en el Ecuador. En ese mismo afio, el CONASA organizo6 un Taller sobre Prioridades
en Investigacion de Salud en el Ecuador; en 2006, a propdsito del Foro Nacional de
Investigaciones en Salud (V FORNISA), el PCYT presentd la propuesta para actualizar las
Prioridades de Investigacion en Salud. En 2008, el PCYT realiz6 una encuesta nacional para
actualizar el cuadro de prioridades en investigacion en salud.

En 2010 se publicé la Agenda de Prioridades en Investigaciones en Salud, que acoge el
resultado de la Encuesta Nacional del 2008. Sus principales areas son: Contaminacion y
saneamiento ambiental, Medicina preventiva, Violencia infantil, Enfermedades
cardiovasculares, Accidentes de transito, Enfermedades infecciosas, Enfermedades cronico
degenerativas, Educacion para la salud, Problemas de la adolescencia, Salud sexual y
enfermedades de transmision sexual, Trauma, Salud Publica y epidemiologica, Trastornos
de la nutricion.
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PRIORIDADES EN INVESTIGACIONES EN SALUD

CENSO NACIONAL DE INVESTIGADORES PORTAFOLIO DE PRIORIDADES DE
INVESTIGACION EN SALUD EN EL ECUADOR

TEMA PUNTAIE
SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA 608
SALUD PUBLICAY EPIDEMIOLOGICA 605
TRANSTORNOS DE LANUTRICION 604
POLITICAS PUBLICAS EN SALUD 591
RECURSOS HUMANOS 590
DESARROLLO SOCIO ECONOMICO 588
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 587
ENFERMEDADES METABOLICAS 583
SICOLOGIA 571
ENFERMEDADES GASTRICAS 570
GENETICAS/CANCER 546
INFRAESTRUCTURA 514
TELEMEDICINA 282

S S S = W Sy S Sy e SN

Tabla 6.5.2.- Prioridades en Investigacion en Salud. Tema 1.

PRIORIDADES EN INVESTIGACIONES EN SALUD

CENSO NACIONAL DE INVESTIGADORES PORTAFOLIO DE PRIORIDADES
DE INVESTIGACION EN SALUD EN EL ECUADOR

TEMA PUNTAIJE
CONTAMINACION AMBIENTAL 701
MEDICINA PREVENTIVA 691
VIOLENCIA INFANTIL 650
ENFERMEDADES CARDIO VASCULARES 650
ACCIDENTES DETRANSITO 643
ENFERMEDADES INFECCIOSAS 639
ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS 629
SANEAMIENTO AMBIENTAL 624
EDUCACION PARA LASALUD 618
PROBLEMAS DE LA ADOLESCENCIA 613
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL 611
TRAUMA 611

1.
1.
13
4 JF
1.
1.
1
1.
1.
il
5
1.

Tabla 6.5.3.- Prioridades en Investigacion en Salud. Tema 2.
Financiamiento de las Investigaciones en Salud

Con seguridad, el problema mas crucial que enfrentan las instituciones dedicadas a la
investigacion cientifica es el financiamiento; mucho més evidente en las pablicas. Una de
las funciones primordiales de la Fundacion Nacional de Ciencia y Tecnologia
(FUNDACYT) actual SENACYT es la de canalizar fondos para investigacion, desarrollo
tecnoldgico e innovacion. Para este objeto, se tramitaron multiples documentos a fin de
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conseguir el aporte estatal para esta area de desarrollo nacional. En el 2007, el FUNDACYT
desaparecio y todas sus responsabilidades fueron asumidas por la SENACYT, en el 2008 se
asigno un presupuesto para financiar proyectos de investigacion, que fue de 32 millones de
dolares.

PRODUCTO INTERNO BRUTO

$45.000.000.000
$40,000.000.000

$35.000.000.000
§ 30.000.000.000
$25.000.000.000
$20.000.000 000
$15.000.000.000

Délares corrientes

§10.000.000.000
§5.000.000.000
§0

s T
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Gréfica 6.5.1.- Producto Interno Bruto en el Ecuador: 2003 a 2007.

En el 2005, el Ministerio de Economia y Finanzas, impulsé la modificacion a la Ley
Organica de Responsabilidad, Estabilizacion y Transparencia Fiscal, lo cual se concretd
con la distribucién de recursos para la investigacion y el desarrollo tecnoldgico,
promulgada mediante Decreto Ejecutivo No. 991, de 22 de diciembre de 2005, con el
financiamiento de los fondos de la Cuenta Especial de Reactivacion Productiva y Social del
Desarrollo Cientifico-Tecnolégico y de Estabilizacién Fiscal (CEREPS).
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Gréfica 6.5.2.- Gasto en Salud en el Ecuador en relacion al PIB: 2003 a 2007.
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Inversion insuficiente
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Grafica 6.5.3.- Inversion en Salud comparativo en América en relacion al PIB. Insuficiente en Ecuador.
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Gréfica 6.5.5.- Gasto en Investigacion en Salud en Ecuador en % del PIB: 2003 a 2007.
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Graéfica 6.5.6.- Gasto en Ciencia y Tecnologia en Ecuador por sector de financiamiento: 2003 a 2007.

Lamentablemente, mediante Registro Oficial No. 79, del Decreto Ejecutivo No. 293, de
8 de mayo de 2007, se dispone que los proyectos de investigacion cientifica y tecnoldgica
se centralicen en la Presidencia de la Republica y se ejecuten previa aprobacion de la
Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo, SENPLADES. Adicionalmente, a través
de la nota No. T.849-SGJ-07-01482, de 27 de junio de 2007, suscrito por el Sefior
Secretario General Juridico de la Presidencia de la Republica, que fue remitido al Sefior
Ministro de Economia y Finanzas, se dispone que “solamente se aprueben los proyectos a
ser ejecutados por el Instituto Nacional de Investigaciones Agropecuarias.....”; dejando al
margen todos los proyectos de las universidades y demas instituciones, que habian sido
previamente calificados por la SENACYT, lo cual ha ocasionado graves inconvenientes. El
origen de esta situacion ha sido, posiblemente, la inestabilidad de los funcionarios de este
sector. Esto podria subsanarse con el apoyo de los actuales dirigentes cientificos, que estan
motivados y comprometidos con el fortalecimiento de la actividad cientifica del pais.

GASTO EN C y T, POR OBJETIVO SOCIECONOMICO

Defensa
Tecnodogla Agricola
Otra Investigacdn Gl
Madio Ambiente
Temokoghe Tders trivl
Espaca
Sascl Husriaina
Energia
Infraestruciura

Relaciones Sociales
Explotacidn de la Tierra

Ivestigackin po ericnteda

Sin asigrar
Taral

Fuente: SEMACYT - Direccidn de Investigacion Chentifica (2009)

Tabla 6.5.4.- Gasto en Investigacion en el Ecuador en los diferentes objetivos socioeconémicos.

Bajo estas circunstancias, en general, la investigacion cientifica en salud ha sido
financiada, en gran medida, por organismos de cooperacion internacional, por gestiones del
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Ministerio de Salud y organizaciones privadas. Pocas son las instituciones que disponen de
fondos propios dedicados a la investigacion en salud, factor determinante para su escaso
desarrollo, su baja produccion y el poco incentivo para los investigadores.

Regulaciones para la Investigacion en Salud

En términos generales, la Investigacion Biomédica ha sido escasa; no ha sido
sistematica; generalmente ha sido individual o de grupo; ha sido fragmentaria y
frecuentemente incoherente; no ha sido oficial ni institucionalizada; ha estado carente de
Centros de Informacion; ha sido repetitiva y poco original. Aparte de estos factores, no
existian normas oficiales que la canalizaran, la certificasen y aprobasen. EI MSP, a traves
del PCYT ha formulado una serie de documentos orientados a normar la investigacion en
salud que se ha concretado en el Acuerdo Ministerial No. 0066 de 8 de febrero de 2008, en
donde se describen los lineamientos estratégicos para las investigaciones y la norma para la
revision, analisis y aprobacion de los protocolos y para realizar estudios e investigaciones
en salud. Naturalmente este documento se soporta con todos aquellos que hemos descrito
en parrafos anteriores.

Incentivos para las Investigaciones e Investigadores

Al momento, no existen adecuados incentivos formales para las investigaciones y para
los investigadores. En instituciones privadas se han creado pequefias bonificaciones para
estas actividades, particularmente provenientes de laboratorios farmacéuticos (Estudios
clinicos) o de algunas ONGs.

Es importante sefialar que, en la Asamblea Nacional, existe un anteproyecto de “ley del
Investigador” que no ha sido revisado y menos aun aprobado. Consideramos que la mayor
motivacion en el Ecuador ha sido la satisfaccion personal del investigador v,
adicionalmente, el reconocimiento curricular que ha sido incluido en el Escalafén Médico.

Sugerencias para el Fortalecimiento y el Desarrollo Sostenible en
Investigacion en Salud

1.- Uso de la mejor evidencia cientifica en la toma de decisiones. La no institucionalizacion
de la Investigacion en Salud ha motivado una escasa aplicacion de los resultados de las
investigaciones. Ventajosamente, a partir del 2007, se estan evidenciando cambios
importantes con la disposicion de leyes, reglamentos y normas.

2.- Disefio y calidad de estudios cientificos. EI Ministerio de Salud, a través del PCYT es el
encargado de la revision y calificacion de protocolos (Acuerdo Ministerial No. 0066 de 8
de febrero de 2008).

3.- Anélisis critico de la investigacion existente. La inexistencia de una norma oficial no ha
permitido una critica de las investigaciones en salud. Consideramos que, a partir de la
aplicacion del Acuerdo Ministerial mencionado, se debe implementar un esquema de
seguimiento y monitoreo de estas actividades, que fomentara un estudio analitico de sus

772



resultados. Por otro lado, se estan elaborando bancos de datos de la investigacién nacional
en salud, aprovechando la plataforma de la Biblioteca Virtual de Salud (BVS-Ecu), a fin de
tener material suficiente para esta labor.

4.- Bioética. En el 2007, el PCYT propuso la Politica Nacional de Bioética, la cual fue
aprobada por el CONASA. Adicionalmente, mediante Acuerdo Ministerial No.0099 de 13
de julio de 2006, el PCYT ha establecido la norma para la conformacién de los Comités de
Bioética y para la acreditacion de los mismos. Con estos instrumentos se establecera un
Registro Nacional de Comités de Bioética, a nivel nacional.

5.- Divulgacion y promocion del uso de la investigacion. La falta de mecanismos e
instrumentos de divulgacion (revistas, folletos, etc.) han sido una causa primordial para la
escasa difusion de las investigaciones. En el Ecuador existen pocas revistas indexadas u
otros érganos de difusidn y son pocas las instituciones que la mantienen.

Segun un analisis de la Produccion Cientifica en América Latina y el Caribe el Ecuador
esta en 10™ lugar con 1280 publicaciones LILACS-SP y 290 en MEDLINE vy esta en el
puesto 107 del desarrollo tecnolégico mundial.

A 22 de enero del 2009, todas las instituciones ecuatorianas o personas naturales desde
1965, han producido 2912 articulos, libros 0 memorias con contenido cientifico de
cualquier indole, es decir 60 publicaciones promedio por afio’. Segln el CONESUP, en el
pais existen 73 instituciones educativas de nivel superior, es decir “cada universidad

. . ., . . . ~ 3
produce un promedio de 4 publicaciones cientificas a nivel internacional ...cada 4 afios™".

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central del Ecuador,
posiblemente la més antigua del Ecuador, que se publica sin interrupciones desde 1975, con
articulos en Espafiol y recientemente también en Inglés, es un instrumento adecuado para la
publicacién de investigaciones en salud.

Un instrumento que va a favorecer la divulgacion de las investigaciones es la Biblioteca
Virtual del PCYT, que estd alimentando la informacion de la produccion nacional,
biblioteca que es parte de la Red Latinoamericana de BVSs auspiciada por BIREME.

PUBLICACIONES EN PASCAL

Namero de Publicaciones en PASCAL

2003 2004 2005 2006 2007

Grafica 6.5.7.- Publicaciones del Ecuador en Pascal: afios 2003 a 2007.
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PUBLICACIONES EN BIOSIS

I

o
o

Namero de Publicaciones en BIOSIS
B 8 & 8 8 3 8
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Gréfica 6.5.8.- Publicaciones del Ecuador en Biosis: afios 2003 a 2007.

PUBLICACIONES EN MEDLINE
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deo Publi
MEDLINE
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Gréfica 6.5.9.- Publicaciones en Medline: afios 2003 a 2007.
Fortalezas de la Investigacion en Salud en el Ecuador

Politicas. La promulgacion de Politicas Nacionales para la Ciencia, Tecnologia e
Innovacion proporciona una herramienta que debemos aprovecharla. Por otro lado, la
Politica de Investigacion en Salud es otro hecho destacable que revela la importancia que el
MSP otorga a la Investigacion en Salud. Junto a ello, el establecimiento de la Norma para
las Investigaciones, asi como para la conformacién y funcionamiento de los Comités de
Bioética, son hechos favorables en el pais. Estos aspectos rescatan el liderazgo del MSP en
general y, en particular para la Investigacion y el Desarrollo Tecnoldgico en Salud (Plan de
Accion del Ministerio de Salud, 2007-2011).

Capacitacion en Investigacion en Salud. Cabe destacar el interés que se viene
desarrollando en varias universidades del pais con la organizacion de cursos de post grado
en Investigacion en Salud, Salud Pablica y Ciencias Basicas Biomédicas entre otras.
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Interés del MSP y de muchas instituciones publicas y privadas para desarrollar
actividades investigativas en salud.

Necesidad. “La necesidad de establecer politicas y prioridades en investigacion en salud
surge del propio mandato de la Constitucion Politica del Ecuador, en el sentido de que el
Estado esta obligado a garantizar el derecho a la salud, formular la politica nacional de
salud y vigilar su aplicacion. Por otro lado, el mejor recurso para mejorar la salud de una

. : S, 4
nacion es la investigacion cientifica™ .

Principales Debilidades de la Investigacion en Salud

Se destacan las siguientes, considerando que algunas de ellas se estan superando, pero
que, sin embargo, falta camino que recorrer: 1) Ha habido ausencia de Politicas Nacionales
adecuadas; 2) No han existido organismos que las promuevan; 3) Ha existido carencia de
financiamiento convenientemente orientado; 4) No se habian identificado ni definido
prioridades; 5) Han faltado medios de informacion cientifica y tecnoldgica; 6) No han
existido medios de difusion organizados y permanentes; 7) No ha existido una adecuada y
real transferencia de tecnologia y 8) Hay una carencia de profesionales adecuadamente
calificados;

Iniciativas o Actividades para el Fortalecimiento de la Investigacion en
Salud en el Ecuador

Estas pueden ser: 1) Organizacion del Instituto de Ciencia, Tecnologia e Innovacion en
Salud, dependiente del MSP; 2) Aplicacion adecuada de las Politicas para la Investigacion
y para la Bioética; 3) Implementacion y aplicacion de la normatividad para la Investigacion
y la Bioética ; 4) Definicion de responsabilidades para el control y monitoreo de las
investigaciones y aplicacion de sus productos; 5) Observancia, por parte de las instituciones
y de los investigadores, de la Agenda de Prioridades de investigaciones en salud y
aprovechamiento del Directorio de Investigadores, base para la organizacion de la Red de
Investigadores del Ecuador; 6) Fortalecimiento de la Biblioteca Virtual en Salud; 7)
Levantamiento de Portales de Investigacion, Ciencia y Tecnologia en Salud, publicos y
privados; 8) Incorporacion de Programas de Educacion Continua en Investigacion y
Desarrollo Tecnoldgico en Salud por parte de las Universidades, aprovechando las
posibilidades de la Red de Telemedicina en Unidades Operativas remotas, que se halla en
desarrollo; 9) Organizacion de la Red de Ciencia y Tecnologia en Salud del MSP (en
construccién) y 10) Aprobacién del Sistema Nacional de Investigaciones en Salud y su
aplicacion.

Consideramos que algunas de estas actividades podrian ser aplicadas a nivel regional
latinoamericano, de Espafia y Portugal, como refuerzo para la experiencia ecuatoriana a
través de: 1) Coordinacion con otras Redes; 2) Convenios y acuerdos (Telemedicina,
Organismos privados, universidades); 3) Convenios internacionales y 4) Educacion,
capacitacion en investigacion en salud
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6.- “Investigacion en Salud Mental y Psiquiatria en el
Pera”

Sefior Académico

Profesor

ALBERTO PERALES CABRERA
Vicepresidente de la

Academia Nacional de Medicina del Peru.

Jueves 28 de octubre de 2010

Fig. 6.6.1.- Profesor Alberto Perales Cabrera. Delegado de la Academia del Per(. Fotografia de ZCM.

Introduccion

Un problema fundamental de la psiquiatria clasica ha sido coémo comprender las
motivaciones y dindmica de las conductas normales o anormales del hombre ¢Por qué un
ser humano se comporta adaptada o desadaptadamente?

Perales et al.’ plantearon que el concepto de normalidad en salud mental no puede
equipararse al que se emplea en medicina bioldgica pues, aun el sujeto mas maduro puede,
en ocasiones de estrés situacional, presentar conductas anormales (desadaptadas), sin
necesidad de padecer un trastorno psiquiatrico especifico. Ello sugiere que todo ser humano
tiene el potencial de actuar con mayor o menor grado de salud mental. En esta perspectiva,
la conducta normal o anormal de un ser humano dependeria, no de la normalidad o
anormalidad absolutas del ser humano que las produce sino del balance, positivo o
negativo, que resulte de la influencia de las tendencias normales y anormales que todos
poseemos. Por ello, la gran importancia de diferenciar la Psiquiatria de la Salud Mental.
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¢ Qué es la Psiquiatria?

De manera clasica, ha sido definida como: “La rama de la medicina que se ocupa del

estudio y tratamiento de las enfermedades mentales” (negritas del autor)2‘3. Es decir, su
objeto de estudio es la conducta anormal, patoldgica del hombre.

¢ Qué es Salud Mental?

La salud mental no requiere definicion especifica, pues es insita al concepto de salud
planteado en la Constitucion de la OMS del 22 de Julio de 1946: “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

! . . .
enfermedades™”. Corresponde a sus dimensiones mental y social.

La gran necesidad de distinguir claramente los conceptos de psiquiatria y salud mental,
particularmente en paises del tercer mundo, deriva de que muchos Estados, al confundirlos
como sindnimos, asignan presupuestos minimos a la salud mental olvidando su real
importancia por su intima relacion con el concepto de desarrollo humano individual y
colectivo, pues el desarrollo humano se afecta sin salud, y, particularmente, sin salud
mental. De este modo, a diferencia de la psiquiatria, que estudia la conducta anormal del ser
humano, “la Salud Mental abarca el estudio, en general, de la conducta humana, tanto de
aquella adaptativa que conduce al desarrollo pleno como de la patoldgica, propia del
trastorno mental. Asi considerada, la Salud Mental deviene en concepto que engloba a la
psiquiatria del mismo modo que el concepto de salud engloba a la medicina como una de

sus areas’™.

Sobre esta base conceptual, la nueva Psiquiatria y la Salud Mental han venido
reclamando funciones diferentes a la epidemiologia para comprender y manejar mejor los
problemas que les atafie. Conocer por su intermedio, no sélo los aspectos anormales de la
conducta humana (trastornos mentales y salud mental deficitaria) sino, también, identificar
sus aspectos adaptativos y productivos (salud mental propiamente dicha) pues, en la medida
que las poblaciones desarrollen, mayoritariamente, conductas normales y productivas, los
paises garantizaran su desarrollo sostenido.

Sin embargo, para consolidar este gran salto conceptual, ambas, psiquiatria y salud
mental, necesitan de un marco teérico que, englobandolas, permita su comprension
integrada. Es decir, se requiere de una nueva teoria del Hombre, que superando el dilema
mente-cerebro, explique por qué algunos orientan su conducta hacia la productividad y
generacion de bienestar (el bien), y otros, hacia lo contrario (el mal), convirtiéndose en
buenos o malos ciudadanos. En otros términos ¢;como se desarrolla el hombre?.
Utilizaremos, para los fines del presente trabajo, la teoria sociobiologica propuesta por el
académico peruano, Profesor Pedro Ortiz Cabanillas6’7, sobre cuya base plantearé la
hipétesis del desarrollo de su salud mental y de su identificacidn ciudadana (ver Graf. 6.6.1).
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* Cohesion familiar
FAMILIA

*Valores familiares
*Salud o patologia, etc.

+ Nutricion biologica
*Nutricion afectiva

\ *Buenos habitos

* Espacio del hogar, etc.

Grafica 6.6.1.- La teoria Sociobioldgica del Hombre. Salud Mental. Desarrollo Moral y Ciudadania.

Sobre la base de la teorfa sociobiolégica de Ortiz®” se plantea que el nifio, al nacer, es basicamente un ente biolégico,
producto de procesos epigenéticos, con potencialidad de convertirse en Ser Humano. Para lograrlo, debe pasar por un
prolongado proceso de humanizacidn, inmerso en procesos sociogenéticos en la sociedad a la que pertenece. De este

modo, El o Ella ser, finalmente, el producto de la influencia de dos variables: su potencial bioldgico, insito a su cuerpo,

que buscara expresarse (desarrollo epigenético), y la amplia gama de estimulos recibidos de su ambiente social y

ecologico, que permitiran tal expresion (desarrollo sociogenético). Su nivel de salud mental, desarrollo moral y
ciudadania, dependeran de las infinitas posibilidades que en tal proceso intervengan.

La Teoria Sociobioldgica del Hombre, Salud Mental, Desarrollo Moral y
Ciudadania

Ortiz plantea, en su teoria sociobioldgica, que todo el sistema vivo de nuestro planeta
esta organizado en virtud de diversas clases de informacion: genética, metabdlica, neural,
psiquica y social. A diferencia de los animales, el Hombre no perteneceria al reino animal
pues, en su desarrollo evolutivo, apoyado en su corticalizacion cerebral, ha generado la
capacidad de producir informacién social, la cual lo codifica externamente a si mismo, en
una superestructura que denominamos sociedad. La informacién social, asi codificada, es lo
gue denominamos cultura. El nifio, al nacer, es un ser humano en potencia, pero no en acto.
Es un ente biologico, en el cual juega papel importante la calidad de su nutricion bioldgica
que, de ser adecuada, facilitara su crecimiento (desarrollo epigenético). Para convertirse en
un ser humano integral, habra de seguir un largo proceso de humanizacion, que se inicia
con los estimulos derivados del amor materno, en un vinculo afectivo intenso (y
fundamental para el desarrollo de su salud mental) (agregado del autor). El lento y gradual
proceso de humanizacién tendra mayor o menor éxito en virtud de lo que su sociedad
estimule en él (ella) y continuara durante toda su vida, dependiendo de lo que haga por su
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propio desarrollo cuando adolescente o adulto (el autocultivo de la persona). Por lo
sefialado, cada nifio, desde su nacimiento, incorpora y codifica en su neocortex cerebral, la
informacion social que le provee su sociedad a través de la microcélula social (la familia),
que instilara amor, habitos, valores morales, conocimientos basicos, creencias, y otros
(desarrollo sociogenético). El nifio pasara luego a ser estimulado por su sociedad de modo
mas uniforme, a traves del sistema educativo que el Estado ha disefiado para hacer de él un
buen ciudadano, con buena salud mental y valores esenciales; e ingresard, posteriormente,
al mercado de trabajo para contribuir con su esfuerzo a su propio sostenimiento y
desarrollo, el de su familia y de su sociedad. Las mdltiples contingencias de estimulo social
que se generan en tales niveles (educativo, laboral y la misma vida en sociedad), mas la
informacion social que habra de estimularlo por medio de los medios masivos de
comunicacion, las artes, la tradicion y otros elementos culturales, habran de completar en él
la expresion de sus potencialidades genéticas. La teoria sostiene, asi, que la codificacion
neocortical ira, gradualmente, convirtiéndose en su conciencia y perfilandose, hasta
convertirlo en una personalidad. De este modo, la sociedad se reflejard en cada uno de
nosotros, formandonos o deformandonos, sobre la base de nuestras potencialidades
bioldgicas (genéticas), y generando un nivel de (salud mental) ( acotacion del autor)
moralidad, dependiente de la calidad de estimulacion social que nos haya llegado
(ensefiado). Qué duda cabe que a todo ello y, para comprender el resultado final de lo que
un hombre sera como individuo, habra de sumarse la diversidad de estimulos biol6gicos y
ecoldgicos de su habitat natural. Finalmente, la teoria predice la factibilidad del
perfeccionamiento moral de la personalidad a través de la educacion, asi como el desarrollo
moral ampliado de toda persona, independientemente de su edad, hasta convertirse en una
persona digna, autbnoma e integra.

Y, aunque esto no se dice explicitamente en la teoria, se deduce que el Hombre, libre y
responsable de sus actos a una edad determinada, escogerd, en la medida de sus
posibilidades y motivaciones, los estimulos y ambientes que mas le convengan o le
atraigan.

De todo lo expuesto se deduce que si los niveles familiar, educativo, laboral o social en
que se desenvuelve el ser humano, estuvieren afectados por variables de patologia
(bioldgica, social, ambiental, econémica), tales variables también habran de estimular
negativamente al nifio (salud mental/moralidad deficientes) con lo cual, el caleidoscopio de
resultados posibles del nivel de salud mental y moral de los seres humanos, se amplia hasta
el infinito.

Dependiendo de todo ello, planteo como hipdtesis que los paises (sociedades)
produciran niveles de salud mental y calidades de ciudadania diferentes en sus miembros,
en virtud de los estimulos que les hagan llegar en todo su proceso de formacion
(humanizacion). Subrayo asi la importancia que tiene para los pueblos que el Estado
invierta en Salud Mental, pues del porcentaje de buenos ciudadanos que produzca
dependera el poder de su desarrollo colectivo.
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Ecoepidemiologia

Por otro lado, y ya desde el angulo especifico de la epidemiologia, E. Susser ha
propuesto, también, la necesidad de integrar la perspectiva ecolégica como variable de
estudio de los fenémenos epidemioldgicos. Al respecto sefiala: “Una enfermedad en la vida
adulta puede reflejar las experiencias tempranas de la vida...como los efectos retardados de
un insulto in Utero, una cadena de experiencias bioldgicas y sociales iniciadas en etapas
tempranas de la infancia y exposicion acumulada a toxicos biologicos o factores sociales a
lo largo de los afios™® y M. Susser y E. Susser afiaden: “un factor genético conocido sélo
puede aumentar el riesgo de determinada enfermedad, si existe una exposicién ambiental

, 9
especifica’™.

Problemas psiquiatricos que requieren de investigacion y atencion
prioritaria en el Peru

El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” del Peru, ha
venido realizando importantes encuestas de salud mental en zonas urbanas y rurales del
pais, desde el 2002 a la fecha, bajo la direccion del Dr. Javier Saavedra Castillo (ver Fig.
6.6.2).

FIG. 2. ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS INSM, 2002-2009 @%

Cajamarca

i’ Tarapoto

17 Ciudades y 6 zonas
rurales en 8 rondas
anuales

Fig. 6.6.2.- Estudios Epidemioldgicos INSM, 2002 — 2009. Los estudios realizados por el Instituto Nacional de Salud
Mental en el periodo 2002-2009, han permitido precisar las prevalencias de vida, no s6lo de los trastornos mentales en la
poblacion general, sino caracteristicas positivas y negativas de salud mental de la poblacién peruana, sobre una muestra

total de informantes de 58,923. (Gentil colaboracion del Dr. Javier Saavedra, Jefe de la Oficina de Investigacion y
Docencia del INSM)

Los resultados de los practicados en los afios 2002, 2003 y 2004101112

siguientes, prevalencias de vida de trastornos psiquiatricos (Ver Cuadro 6.6.1).

registran las
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CUADRO N2 1. PREVALENCIA DE VIDA DE LOS
PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EL PERU
(INSM, 2002, 2003, 2004)

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN LIMA | SIERRA | SELVA
CIE10 % % %
EPISODIO DEPRESIVO 18.2 16.2 28.4
T. DE ANSIEDAD GENERALIZADA 9.9 8.2 10.4
FOBIA SOCIAL 7.9 2.9 1.4
T. ESTRES POST TRAUMATICO 6.0 12.8 10.9
T. PSICOTICO 1.0 0.3 0.2

Cuadro 6.6.1.- Prevalencia de vida de los principales trastornos psiquiatricos en el Peru.

A ellos debe sumarse, otro problema psiquiatrico de urgente atencién en la poblacion
peruana, el relativo al abuso/dependencia a alcohol, cuya prevalencia anual destaca
principalmente en tres ciudades: Ayacucho (15%), Tumbes (14.3%) y Puerto Maldonado
(14.1%), y la emergencia de nuevos problemas entre los que destacan la conducta suicida,
los vinculados al estrés, a la conducta de busqueda de ayuda y otros.

Problemas de Salud Mental

En 1989, Perales destaco la importancia de tres problemas de salud mental que afectaban
el desarrollo del pais, no necesariamente dependientes de patologia psiquiatrica individual
sino, mas bien, vinculados a problemas de la sociedad peruana: 1°) La pobreza y el sub-
desarrollo; 2°) La corrupcion generalizada, y, 3°) La violencia en todas sus formas de

expresiénls. Actualmente, y tomando como base los estudios ya mencionados del INSM,
sobresale el estrés que sufre la poblacion general, entre cuya génesis destacan los
relacionados: al trabajo, en un rango de 17.5% (Tumbes y Chimbote) a 42.6% (Ayacucho);
al dinero, 27.3% (Tumbes) a 53.7% (Ayacucho); los hijos: 12 % (Chimbote) a 51.9%
(Ayacucho) y los problemas de pareja, 14.3% (Piura) a 35.1% (Ayacucho). Todos ellos,
con mayor prevalencia en el sexo femenino que el masculino (INSM 2002-2007). En una
Optica global, destaca el departamento de Ayacucho (el mas castigado por la violencia
politica y terrorista en las décadas 80 y 90), por presentar las frecuencias mas altas de estrés
poblacional (ver Grafica 6.6.1), al mismo tiempo que su prevalencia anual de
abuso/dependencia de alcohol es, también, la mas alta del pais 15%.

mLima O Ayacucho O Cajamarca O Huaraz ® Iquitos

O Pucallpa @ Tarapoto O Bagua B Pto Maldonade O Puno
BETacna O Tumbes H Piura O Trujille = Chimbote
dlca @ Arequipa @ Lima Rural

Prevalencia bastante o mucho (% )

Trabajo Dinero

Pregunta del estudio: ; Qué tanto problema o tension le producen las situaciones siguientes?

|IESM-EEM SM-2002; EESM SP-2003; EESM SLV-2004; EESM F-2005; EESM CP-2006: EESMLR-2007

Gréfica 6.6.2.- Nivel de Tension (bastante 0 mucho) segun areas especificas en Lima, sierra,
selva, fronteras, costa y Lima rural segun ciudad.
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mLima O Ayacucho O Cajamarca O Huaraz @ Iquitos

DPucallpa @ Tarapoto D Bagua M Pto Maldonado O Puno
ETacna ETumbes EPiura O Trujillo = Chimbote
mica m Arequipa @ Lima Rural

N
o

Prevalencia bastante o mucho (% )

-
o

Trabajo Dinero

Pregunta del estudio: ; Qué tanto problema o tensién le producen las situaciones siguientes?

IESM-EEMSM-2002; EESM SP-2003; EESM SLV-2004; EESM F-2005; EESMCP-2006; EESMLR-2007

Gréfica 6.6.3.- La poblacién del departamento de Ayacucho, la mas afectada por la violencia politica,
muestra las mayores prevalencias de tension (Cortesia del Dr. Javier Saavedra).

Contribuye también al alto nivel de estrés, el sentimiento de inseguridad que refleja la
poblacion respecto a su percepcion de sentirse protegida por el Estado, tal como se aprecia
en el Cuadro N° 3 (Grafica 6.6.3.).

CUADRO N2 3. Sentimiento de ser protegido &
por el Estado, segun ciudades. 2002 - 2007

|DNada 6 poco dRegular mBastante 6 Mucho |

100%

80% H

¢Con respecto a su sensacion de seguridad, ¢cudnto se siente protegido(a)
por: el Estado

Grafica 6.6.4.- Sentimiento de ser protegido por el Estado, segun ciudades: 2002 — 2007. NOTA: Ayacucho y Huaraz
muestran el mayor porcentaje de sensacion de que el Estado no los protege (Cortesia del Dr. Javier Saavedra).

Salud Mental de la Mujer

Las manifestaciones de estrés se detectan, particularmente, en el sexo femenino, en
todos los estresores estudiados, lo cual resulta congruente con los informes mundiales sobre
mayores prevalencias de trastornos psiquiatricos en el sexo femenino (ver Cuadro N° 4, Grafica
6.6.4.).
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CUADRO N¢ 4. Poblacion con altos niveles de estrés segin
sexo. en Lima Metropolitanay el Callao 2002

Trabajo o

|30:3

Hijos y parientes

|22.0 @ Adultos F

Pareja
1s.s| O Adultes M

|asa

Dinero
|34.0

|38.4
Salud

312
;

T
T T T

0 10 20 30 40 50

Fuente: IESM, 2002

‘ $QUE TANTATENSION O PROBLEMA LE PRODUCEN LAS SITUACIONES SIGUIENTES... BASTANTE O MUCHD |

Grafica 6.6.5. Poblacion con altos niveles de estrés segun sexo en Lima Metropolitana y el Callao. 2002. El impacto del
estrés respecto a preocupaciones de la vida diaria se refleja con mayor intensidad en la mujer que en los hombres
(Cortesia del Dr. Javier Saavedra).

Mas aln, la mujer es objeto de violencia y, en Lima Metropolitana, ésta se da con mayor
frecuencia en las de lengua materna quechua (33.2%) que aymara (20.3%) o espaiiol
(19.5%) (2002) y en las de menor nivel educativo (analfabetas, 43.7% vs universitarias,

7%)™.
Los Problemas Emergentes

La conducta suicida

La conducta suicida se ha convertido en un problema de salud publica a nivel mundial,

especialmente en el grupo etario adolescente™. Esta constituida por un espectro que fluye
dimensionalmente entre: 1) Deseos de morir; 2) Pensamientos de quitarse la vida; 3)
Planificacion para quitarse la vida; 4) Intento de hacerse dafio o quitarse la vida y 5)
Suicidio consumado. Esta secuencia no necesariamente se da en forma regular. Su duracion
puede extenderse en lapsos de horas o afos.

Los estudios realizados en el Per(, en estudiantes universitarios, por el Instituto de Etica
en Salud de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos,
ofrecen resultados preocupantes. En la Escuela de Medicina, de un universo de 919
estudiantes, aceptaron el consentimiento informado para participar en la encuesta, 618
(67%), con una edad promedio de 22 afios y una distribucion por sexo de 58% hombre y
42% mujeres. Los resultados se muestran en el Cuadro N° 5 (Cuadro 6.6.2).
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CUADRO N¢ 5. INDICADORES DE CONDUCTA SUICIDA EN LOS
ESTUDIANTES DE MEDICINA. UNMSM, LIMA, 2010

Numero % || ENSM

Deseo de moriralguna No 430 71.7%
vez en la vida Si 170 28.3%
Pensé quitarse la vida No 521 87.1%
alguna vez Si 77 12.9%
Planeo quitarse lavida  No 578 97.0%
alguna vez Si 18  3.0%
Intento de quitarse la No 572 96.0%
vida Si 24 4.0% |3.6%
Pensamiento homicida  No 505 87.5%

Si 72 12.5% [3.2%

Cuadro 6.6.2.- Indicadores de conducta suicida en los estudiantes de medicina. UNMSM, Lima, 2010.

La prevalencia de vida de intento suicida es de 4% mientras que en la poblacién general
adolescentes es de 3.6%; sin embargo, el pensamiento homicida es de 12.5% mientras que
en la poblacion general. adolescente de la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM) es
de 3.2%. El pensamiento homicida muestra una prevalencia claramente mayor que la
poblacién general. Asimismo, el potencial que significa la presencia de ideas
homicidas12.55 mayor que en la poblacion general, 3.2%, indica la necesidad de

: . L . 14
profundizar la investigacion en esta area.(Perales et al) ™.

En la Escuela de Enfermeria de la misma universidad, sobre un universo de 375
estudiantes, 260 aceptaron el consentimiento informado para participar en la encuesta,
(69%), con una edad promedio de 20.6 afios y una distribucién por sexo de 10% hombres y
90% mujeres. Los resultados se muestran en el Cuadro N° 6 (Cuadro 6.6.3).

CUADRO N2 6. INDICADORES DE CONDUCTA SUICIDA EN
ESTUDIANTES DE ENFERMERIA. UNMSM, LIMA, 2010

Numero %] ENSM
Deseo de moriralguna No 149 58.2%
vez en la vida Si 107 41.8%
Penso quitarse la vida No 191 74.9%
alguna vez Sj 64 251%
Planed quitarselavida  No 226 89.7%
alguna vez Sj 26 10.3%
Intento de quitarse la No 229 89.8%
vida Si 26 10.2%
3.6%
Pensamiento homicida  No 232 92.4%
Si 19  7.6%[3.2%

Cuadro 6.6.3.- Indicadores de conducta suicida en estudiantes de enfermeria. UNMSM, Lima. 2010.

La prevalencia de vida de intento suicida es de 10.2% mientras que en la Encuesta
Nacional de Salud Mental (ENSM), en poblacion general adolescente, es de 3.6%. La del
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pensamiento homicida es de 7.6%, mientras que en la poblacion general adolescente es de

3.2% (Perales et al)lg.
La conducta suicida, por otro lado, ha sido estudiada en poblacion pre-universitaria. La

prevalencia de intentos suicidas alcanza el 8.7%". Estos resultados implican una alta
responsabilidad moral y cientifica de parte de las autoridades universitarias, que deben
organizar programas de intervencion para preservar el valioso capital social que esta
juventud significa.

Trastornos psiquiatricos y conducta de busqueda de ayuda

Estudios previos han sefialado la observacion del retardo de busqueda de atencion de

salud en diversos trastornos psiquiétricosl6. Las encuestas de salud mental, ya
mencionadas, cuantifican tales observaciones a nivel de Lima Metropolitana, donde sélo el
10.5%, del 26.5% de la poblaciéon afectada en su salud mental, recibié atencién en el
sistema de salud.

Investigacion Psiquiatrica Farmacologica

Finalmente, nos referiremos brevemente a la produccién de ensayos clinicos aplicados a
trastornos psiquiatricos en el pais, autorizados, por ley, por el Instituto Nacional de Salud.
Su frecuencia e impacto han sido muy limitados y su tendencia es a disminuir. En el Gltimo
quinguenio (2006-2010) su promedio, en relacion a los 544 ensayos clinicos realizados en
el pais en todas las especialidades, ha sido de 2.57 ensayos por afio, mientras que en el 2010
no se ha realizado ninguno.

Conclusiones

1.- Resulta imprescindible diferenciar los conceptos de psiquiatria y salud mental,
particularmente en paises del tercer mundo, pues mientras la primera es una especialidad
médica, la segunda, como parte del concepto de salud, es fundamental para el desarrollo
humano individual y colectivo de los pueblos y naciones.

2.- Entre los problemas de salud mental que mas afectan al pais se sefialan: el subdesarrollo
y la pobreza, la corrupcién generalizada y la violencia.

3.- En lo relativo a psiquiatria, 1 de cada 3 peruanos ha sufrido de un trastorno mental, leve,
moderado o grave en algiin momento de su vida. Las mayores prevalencias se registran en
las ciudades de Ayacucho, Puerto Maldonado e Iquitos.

4.- Los trastornos mas prevalentes son los de depresion, ansiedad y abuso de alcohol.

5.- La poblacion peruana, particularmente la de sexo femenino, muestra altos niveles de
estrés relacionados con la familia, el dinero, el trabajo y la pareja.

6.- En poblacion universitaria y pre-universitaria se registran prevalencias preocupantes de
conducta suicida y de pensamiento homicida.
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7.- El maltrato a la mujer es mas prevalente en poblacion andina de habla quechua,
apreciandose relacion con nivel de escolaridad.

8.- A pesar de que la poblacion identifica la patologia mental, s6lo una pequefia proporcion
desarrolla conducta de busqueda de ayuda en el sistema de Atencion de Salud.
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7.- Hacia un sistema de investigacion en salud.

Sefor Académico
Profesor
GILBERTO RioS FERREIRA

Delegado
Academia Nacional de Medicina del Uruguay.

“Hacia un sistema de investigacion en salud.
Informe MSP URUGUAY'®”

Jueves 28 de octubre de 2010
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Fig. 6.7.1.- Profesor Gilberto Rios Ferreira. Delegado de la Academia del Uruguay. Fotografia de ZCM.

Antecedentes

Vinculados a la reforma

La Republica Oriental del Uruguay se ubica al sudeste de América del Sur, tiene una
superficie de 176.215 km2, limita con la Republica Federativa del Brasil y la Republica
Argentina. Tiene una poblacién de 3:344.052 habitantes, con alto grado de concentracion
urbana (93%), siendo su capital Montevideo, donde reside el 40% de la poblacion.

'8 _ Documento preliminar. Dr. Gilberto Rios Ferreira, Director General de Salud.
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Mapa de la Republica Oriental del Uurguay
Division Politico Administrativa

Poblacién: 3:344.052 habitantes

Superficie: 176.215 km2

Capital : Montevideo (reside el 40% de la poblacidn)

Idioma Oficial: ~ Espafiol

Tipo de Gobierno: Republicano-Democratico con sistema
presidencial y division de Poderes:( Ejecutivo, Legislativo y
Judicial

Tasa de crecimiento poblacional (acumulada anual): 0.3% a.a

Densidad poblacional : 13 hab/km2

Fig. 6.7.2.- Mapa de la Republica Oriental del Uruguay. Divisién Politico Administrativa.

Desde el punto de vista socio demografico, su estructura por edad muestra una tendencia
al envejecimiento 13.6% (mayores 65afios), situacion similar a otros paises de América
Latina. Esta tendencia se acompafia, segun estimacion para el afio 2009, de una
disminucion de la natalidad de 14,5 por mil habitantes y una esperanza de vida de 76.1
afios, para ambos sexos, destacandose una disminucién progresiva en su tasa de mortalidad
infantil, alcanzando cifras de un digito para el afio 2009 (9,56 por mil nacidos vivos).

URLGUAY: POBLACICH POR BEXD ¥ GRUPCS: URLGUA Y: FOELACION POR 2EX0 ¥ GRUFDE GUINGUENALE
GUINGLENALES DE EDADER |al 300E2006) OF EDAOE [l BOVETHIS )

0000 Doom 50 000 o 011000 D00 B0 O 843000 e 22000 a 50000 fusid] fdi

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INE)

Gréfica 6.7.1.- Proyeccion de la poblacion por sexos y grupos quinquenales. Uruguay 30-V1-2005-2025.

Uruguay se encuentra en un proceso de reforma del sector salud a partir del afio 2005,
desde el punto de vista de la organizacién el Sistema de Salud, convivian en forma paralela
dos subsistemas uno puablico y otro privado con escasos 0 nulos contacto entre si, eso
generaban diferentes respuestas frente a similares situaciones de salud, agudizadas por la
debilidad de rectoria del Ministerio de Salud Publica la que le fuera concedida por la Ley
Organica en 1934. Se concibe a la Salud como “una categoria bioldgica y social en una
unidad dialéctica entre el individuo y su medio, por tanto de caracter multi causal; que se
expresa en valores mensurables de normalidad fisica, psicoldgica y social, que permite al
individuo el cumplimiento de su rol social y esta condicionada al modo de produccién y
cada momento histérico del desarrollo de la sociedad”(Dres. H. Villar y Capote).
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La salud es un derecho humano fundamental, un bien publico y una responsabilidad del
gobierno, para lo cual el proceso de construccion de la Reforma permitira transitar hacia la
construccion de un Sistema Nacional de Salud (SNIS) y un Seguro de Salud que racionalice
servicios, ahorre costos y asegure la accesibilidad a los servicios. La integracion y
complementacion interinstitucional, conjuntamente con la activa participacion social,
permitira optimizar los recursos involucrando a todos los actores del Sistema de Salud.

La situacion de la atencidon de la salud, antes de la Reforma estaba marcada por
diferentes servicios de salud, centrados en la atencion de la enfermedad desde un modelo
hegemdnico, con un enfoque individualista, asistencialista, medicalizado y con una fuerte
orientacion hospitalaria, ademas de una definida tendencia a la superespecializacion y un
abordaje reparador de la enfermedad. De esta situacion resultaba marcada inequidad y baja
accesibilidad a las prestaciones, escasas 0 nulas acciones de promocidon y prevencion de la
salud, con altos costos y bajos beneficios sobre el impacto en la calidad de vida de las
personas. La implementacion de la Reforma es un proceso complejo, que implicé estudios,
acuerdos, conflictos y negociaciones que, ain hoy, siguen presentes en el transcurso de la
aplicacion de los cambios.

El objetivo central del SNIS es la universalizacion de la atencion de la salud a toda la
poblacién en niveles de accesibilidad y calidad homogéneas con el proposito de alcanzar el
mas alto nivel posible de salud de la poblacion, promoviendo las actividades dirigidas a las
personas y al medio ambiente. Propone un modelo de atencién integral, con politicas
articuladas, fortaleciendo la implementacion de programas y promoviendo la promocion, la
proteccidn, el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno de la salud de los y las usuarias
del Sistema. El Sistema de Salud esta centrado en tres ejes: Cambios de los Modelos de
Atencion, Gestion y Financiamiento, con principal énfasis en el cambio del Modelo de
Atencién.

REFORMA DE LA SALUD: SU
ESTRATEGIA

= &n &l mods|d . -
Oy atenclon Sistema MNacional
Integrado de Salud

Talk
Camixle en el modeld yF———-_ .
de gestio ]
Camblo en el modelo
de Tinanclamlento

Grafica 6.7.2.- Estrategia de la reforma de la salud en el Uruguay.

Seguro Macional
de Salud

Sobre la base de integracion de los dos subsectores preexistentes, previos a la Reforma,
la estructura del Seguro Nacional de Salud esta dada por los aportes del Estado, de los
hogares, de las Empresas y del Fondo Nacional de Salud (FONASA), el pago de las “cuotas
salud”, a las Instituciones se diferencia de acuerdo al riesgo (edad y sexo) y un pago
adicional por cumplimiento de metas asistenciales.
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Gréfica 6.7.3.- Funcionamiento econémico y operacional del Seguro Nacional de Salud en el Uruguay.

Parte del proceso de reforma es el fortalecimiento del MSP. Como punto de partida en el
caso del Uruguay, la base es un estudio del afio 2004, donde se reflejan el grado de
desarrollo de las Funciones Esenciales de Salud Publica en aquel momento y el punto de
partida entre ellos, la investigacion en salud publica.

FESP

1.- Monitoreo, evaluacion y analisis de la situacion de salud.

2.- Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en salud
publica.

3.- Promocion de salud.

4.- Participacion de los ciudadanos en salud.

5.- Desarrollo de politicas y capacidad institucional de regulacion y fiscalizacion en
salud publica.

6.- Fortalecimiento de la capacidad institucional de planificacién en salud publica.

7.- Evaluacion y promocidn del acceso equitativo a los servicios de salud necesarios.

8.- Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica.

9.- Garantia y mejoramientos de la calidad de servicios de salud individuales y
colectivos.

Investigacion en Salud Publica
Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud

Es elocuente en ese sentido la precariedad del Ministerio en el ejercicio de sus
funciones, en particular en lo que se refiere a investigacion en salud. El desarrollo de
politicas y capacidad institucional de regulacion y fiscalizacion, capacitacion y
optimizacion de los recursos humanos y financieros, con el propdsito de garantizar el
mejoramiento de la calidad de los servicios de salud individual y colectiva es posible, entre
otros componentes de la investigacidn continua en salud publica.
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Vinculados a la investigacion
Red Iberoamericana Ministerial de Aprendizaje e Investigacion en Salud (RIMAIS)

A partir de las Declaraciones de Salamanca y Granada (2005), durante la IX Conferencia
Iberoamericana de Ministros y Ministras de Salud, celebrada en el mes de Julio de 2007 en
Iquique, Chile, fue ratificada la “Red Iberoamericana Ministerial de Aprendizaje e
Investigacion en Salud” (RIMAIS™). El objetivo es el desarrollo de los Sistemas Nacionales
de Ensefianza e Investigacion en Salud Publica y se constituye en una instancia impulsora
de acciones regionales, dirigidas a fortalecer la ensefianza y la investigacion en salud
publica.

En el mes de marzo de 2008 se realizg, en la ciudad de San José de Costa Rica, la
Primera Reunion Técnica de Enlaces Ministeriales de la RIMAIS. Colaboraron
Instituciones del Comité Técnico Asesor: OPS/OMS; EASP, Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Costa Rica; Colaboracion COCRHANE. En esta reunién se analizé la
realidad latinoamericana en la materia, se definieron las acciones para el fomento a la
investigacion y la ensefianza en salud publica, fortalecer el uso de la evidencia en la toma
de decisiones, impulsar las politicas de educacion permanente del recurso humano en salud
y de las poblaciones etc.

Investigacion e Innovacion en Salud

En el mes de abril de 2008, en Rio de Janeiro, se realiz6 la “Primera Conferencia
Latinoamericana sobre Investigacion e Innovaciéon en Salud”, donde se analizaron
diferentes temaéticas definidas como prioritarias: “Financiamiento del Sector Salud”,
“Recursos Humanos para la Investigacion en Salud”, “Estructura de los Sistemas
Nacionales de Investigacion en Salud”, “Innovacion, Desarrollo de Productos y Acceso”.
Esta conferencia fue organizada por un Comité Ejecutivo, conformado por el Ministerio de
Salud de Brasil (Departamento de Ciencia y Tecnologia); el Consejo sobre Investigacion en
Salud para el Desarrollo (COHRED); el Foro Mundial de Investigacion en Salud; la
Organizaciéon Panamericana de la Salud/ Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS),
entre otros.

Universidad de la Republica

Con la iniciativa de la Universidad de la Republica — Comision Sectorial de
Investigacion Cientifica (CSIC), tuvo lugar, el dia 10 de junio de 2008, el Taller “Inclusion
social”, donde se incorpord el tema de investigacion en salud, con la participacion de
representantes de distintas facultades relacionadas con el sector salud, los prestadores
asistenciales publicos y el Ministerio de Salud Pablica (MSP). Fue un primer espacio de
encuentro interinstitucional, con un enfoque amplio de la investigacion y el comienzo de un
dialogo para que el proceso de reforma incorpore la investigacion e innovacion como un
componente mas en su desarrollo.

% Enlace ministerial a la RIMAIS: Director General de Salud
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Ministerio de Salud Publica - Estrategias de Desarrollo

Gran parte del proceso de construccion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
necesita del desarrollo simultaneo de la autoridad sanitaria con otra fisonomia, muy
diferente a la tradicional, con competencias bien definidas y con los mecanismos aptos para
poder desarrollar las mismas; con una masa critica de recursos humanos competentes,
comprometidos con sus funciones y con una imagen que trasmita respeto al conjunto de los
efectores del sector salud (tanto publicos como privados), asi como también al resto de la
poblacion. Es con base en ésta conceptualizacién que se comenzd a desarrollar una
estrategia para la investigacion en salud.

La investigacion en salud fue definida por la 432 Asamblea Mundial de la Salud®® como
“Un proceso de obtencion sistematica de conocimientos y tecnologias que pueden ser
utilizadas para la mejora de la salud de individuos y de grupos. Proporciona la informacion
basica sobre el estado de salud y enfermedad de la poblacion, procura desarrollar
instrumentos para la prevencion, cura y alivio de los efectos de las enfermedades y se
empefia en planificar mejores enfoques para los servicios de salud individuales y
comunitarios”.

La Investigacion en Sistemas de Salud (ISS), por su parte, constituye un campo
relativamente reciente, por lo cual su delimitacion y contenidos, asi como las disciplinas
que en ella participan aun son objeto de discusion.

Segln Patmanathan y Nuyens?, la “Investigacién en sistemas de salud (ISS) es el
método cientifico para la adquisicion de informaciones que pueden ser usadas para el
proceso decisorio racional en el gerenciamiento en salud. Concierne a las poblaciones,
estructuras organizacionales e interaccion entre ellas. Proporciona informacion para
identificar las necesidades en salud en contextos especificos, para establecer prioridades.....
La investigacion en sistemas de salud coloca a la salud y la enfermedad en un contexto mas
amplio que toma en consideracion los factores politicos, econémicos y sociales. También
proporciona informacion para posibilitar la aplicacion mas efectiva de la tecnologia
disponible, para evaluar politicas y programas y sugerir prioridades para nuevos
direccionamientos en investigacion”.

Seglin Hassouna?, por otra parte, “ISSS es el enfoque cientifico que posibilita la
generacion de datos necesarios para la decision informada para introducir los cambios
necesarios para reorientar los problemas de salud existentes y superar los obstaculos que
aparecen en la implementacion de tales cambios”.

20 _ Informe de Discusiones Técnicas , Documento A 43, Ginebra, mayo 16, 1990

2l _PATMANATHAN, | & NUYENS, 1. 1992. Information for Health Development. En: Research Strategies
for Health (WHO). New York, Toronto, Bern, Gottingen: Hogrefe & Huber Pushisers

2 - HASSOUNA, W. A. 1992. Status and Future Directions: “The Lone Ranger”. En: Research Strategies
for Health (WHO) . New York, Toronto, Bern, Gottingen: Hogrefe &Huber Publishers.
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Ambas definiciones coinciden en la vinculacion con la toma de decisiones, si bien no
debe entenderse por ello que su aplicacion deba ser inmediata, error al que se ha caido
frecuentemente en el pasado reciente, limitando las lineas de investigacion que, por ser

criticas de politicas vigentes podrian no ser aceptadas inmediatamente pero si contribuir a
la generacion de un “nuevo espacio de lo socialmente aceptable”, tal como ha sucedido con
la investigacion sobre equidad en los Ultimos afios.

Propuesta MSP: Hacia un Sistema Nacional de Investigacion en Salud

El Ministerio de Salud Publica (MSP) realizé un primer Taller con la presentacion de
esta propuesta, que implicaba, entre otras acciones, ir a un proceso de definicién de
prioridades de investigacion en salud publica. El primer grupo convocado representaba a
todas las areas técnicas del MSP, a través de los cuales se llegd a un diagndstico de
situacion y se fijaron lineas de trabajo para la definicion de prioridades.

Los técnicos que participaron en representacion del MSP, realizaron una presentacion
acerca de las funciones y competencias de cada una de sus areas, relataron sumariamente
los casos, las actividades de investigacion que estaban realizando o la importancia de contar
con informacion que se constituye en insumo, al momento de llevar adelante proyectos de
investigacion. También se esbozaron los temas que podrian ser objeto de investigacion en
funcion de la reforma.

Luego de esa primera iniciativa interna del MSP, se convocd a un nuevo taller, pero
ahora con participacion de la Universidad. Se presentaron los lineamientos del MSP vy las
autoridades de la UDELAR ratificaron su voluntad de continuar el camino de acercamiento,
en el marco de la reforma del sector salud, para avanzar en el conocimiento de las
prioridades de investigacion del MSP y que éstas sirvan de referencia para la investigacion
universitaria. En ese marco se planted, como desafio, impulsar un Sistema de innovacion e
investigacion del MERCOSUR. Ademas, en esta instancia también participd la Agencia
Nacional de Innovacion en Investigacion (ANII), informando sobre sus cometidos,
posibilidades de acciones conjuntas, forma de trabajo y como podia apoyar estas iniciativas.

Finalmente, la OPS, que colaboré técnicamente, destaco la necesidad de crear sistemas
nacionales de investigacion en salud, fortalecer la rectoria de investigacion en salud y
formar recursos humanos para la investigacion en politicas y sistemas de salud.

Se acordd una nueva instancia de encuentro, donde cada area del MSP se comprometi6 a

avanzar en la definicion de temas y de prioridades de investigacion, para presentarlos en un
Taller ala UDELAR.

En Suma

El MSP, a partir de iniciativas regionales, comienza a trabajar intensamente hacia la
conformacion de un Sistema Nacional de Investigacion en Salud, optimizando las
capacidades que existen a nivel pais y con la cooperacién técnica de OPS/OMS, en un
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proceso donde se profundizan los vinculos con la Universidad de la Republica y se inicia
una adecuada articulacion con la Agencia Nacional de Investigacion e Innovacion (ANII).

La Ley 18084 de fecha 28 de diciembre del afio 2006, cred la Agencia Nacional de
Investigacion e Innovacion (ANII), cuyos objetivos son: 1) Preparar, organizar y
administrar instrumentos y programas para la promocion y el fomento del desarrollo
cientifico-tecnologico y la innovaciéon, de acuerdo con los lineamientos politico-
estratégicos y las prioridades del Poder Ejecutivo; 2) Promover la articulacion y
coordinacion de las acciones de los actores publicos y privados involucrados, en sentido
amplio, en la creacion y utilizacion de conocimientos, de modo de potenciar las sinergias
entre ellos y aprovechar al maximo los recursos disponibles y 3) Contribuir, de forma
coordinada, con otros organismos del sistema nacional de ciencia, tecnologia e innovacion,
al desarrollo de los mecanismos efectivos de Evaluacién y Seguimiento de Programas y
demas instrumentos de Promocion en la materia. Este sistema de evaluacion se constituira
en un insumo central para el disefio de incentivos a los agentes publicos y privados que
participen.

Asimismo, desde el inicio, se acordo la incorporacién paulatina de otros protagonistas de
la investigacion en salud, tanto del area académica como de los servicios asistenciales. La
estrategia implica, como meta principal, la definicion de las Prioridades de Investigacion en
Salud Puablica, en el marco de la Reforma del Sector Salud y en la busqueda de un adecuado
equilibrio entre investigacion basica, clinica y en salud publica.

Metodologia para Avanzar hacia un Sistema Nacional de Investigacion en
Salud

Se partié de un diagnéstico en investigacion a nivel pais, que se corresponde con la
mayoria de la regién: es decir, salvo las excepciones de Brasil, México y Cuba, con sus
institutos de investigacion de renombre internacional, en el resto de los paises el comin
denominador es el siguiente: 1) Déficit y/o crisis en el aprendizaje de la investigacion en
salud publica; 2) Predominio de la Investigacion basica; poca investigacion clinica; y débil
investigacion en salud puablica; 3) Muchos grupos de investigadores conectados a los
ensayos clinicos multicéntricos; 4) Debilidad en la ensefianza de la bioética en la
investigacion y en el control de la misma por parte de las autoridades sanitarias; 5)
Dificultades para acceder a la financiacion para la investigacion en salud publica, tanto de
los presupuestos nacionales como de las agencias de cooperacion internacional y 6) Los
marcos normativos que facilitan la investigacion son muy heterogéneos.

Con el objetivo de contar con un instrumento estandarizado para la determinacion de
prioridades, se utilizd la Matriz de Abordaje Combinado, elaborada por el Global Forum

for Health Research®. Se trata de un instrumento disefiado para la identificacion de

# . DE FRANCISCO SERPA, Andrés, GHAFFAR, Abdul and MATLIN, Stephen A. The Combined
Approach Matrix: A priority-setting tool for health research. The Global Forum for Health Research, Geneva
2004. ISBN 2-940286-26-4
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prioridades de investigacion, dirigido preferentemente a la identificacion de problemas de
salud que requieren investigacion, al cual se le hicieron algunas modificaciones para
adaptarlos a la realidad del Uruguay. La primera fue el agregado de una pregunta, que se
formulé como “;Cual es la investigacion necesaria para que el MSP pueda ejercer su
funcién de rectoria?”. La segunda modificacion fue que la opinidn de expertos sustituyo, en
parte, a la evidencia bibliografica en lo relativo a la dimension del problema, ya que no
existe bibliografia sobre brechas de conocimiento para la toma de decisién de politicas de
salud. Se trabajé a nivel de Divisiones y Departamentos dependientes de la Direccion
General de Salud y Direccidn General de Secretaria.

Con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), se contratd a una
consultora, que fue quien propuso la metodologia, tradujo el material necesario y trabajé en
forma de taller con los equipos de las Divisiones y Departamentos. El trabajo con los
equipos consistié en presentar la metodologia, evacuar dudas sobre la misma, acordar
modificaciones cuando fueron pertinentes y, fundamentalmente, apoyar el proceso de
elaboracion de consensos. Como producto de ese proceso, cada equipo de trabajo produjo
un documento de prioridades de investigacion para el ejercicio de rectoria al nivel que le
correspondia.

Los trabajos elaborados por las Divisiones o Departamentos se pusieron en comudn en un
taller, que tuvo lugar en Diciembre de 2008. No se intentd jerarquizar entre las prioridades
de los distintos grupos, sino comprender los fundamentos utilizados y verificar la
homogeneidad de criterios y metodologia.

Todas las areas técnicas del MSP, expusieron sus &reas de investigacion y destacaron las
priorizadas para esta etapa. Igualmente, se plantearon lineas méas generales, sin aspectos
especificos, pero que estan en la agenda del MSP para la toma de decisiones en el marco de
la reforma.

Se hicieron aportes en el marco de los ejes de la reforma del sector salud, tomando en
cuenta dicho diagnoéstico, apuntando a un nuevo orden de equilibrio entre investigacion
béasica, clinica y en salud publica. Asimismo, se considera este proceso como la hoja de ruta
hacia la construccion de un sistema nacional en investigacion en salud. Ello implica el
dialogo con otros actores relevantes, tanto del sector publico como privado, pero donde el
MSP presenta sus aspiraciones en cuanto a lineas de investigacion.

Este desarrollo de prioridades actuara como factores facilitador para la ANII, que en un
proceso simultaneo cred un Fondo Sectorial de Investigacion en Salud y tomara en cuenta
las definiciones de salud publica.

Como conclusion de una primera etapa, luego del trabajo de un afio, se presentd un
primer listado de prioridades de investigacion determinadas por las areas técnicas del MSP,
que intentan, por primera vez, ir hacia un nuevo equilibrio entre investigacion baésica,
clinica y en salud publica.

Tal como se considerd en su oportunidad, cuando se cred este grupo, se seguiran las
interacciones con otros actores pero, a la vez, ya se estaran impulsando estas primeras
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lineas detectadas y priorizadas, utilizando las capacidades ya disponibles. En ese marco
también deberan surgir iniciativas para el fomento del aprendizaje en investigacion, para
incorporar jovenes a este proceso y para la incorporacion de la bioética.

El objetivo de este informe es obtener una primera validacién para retomar el proceso,
interactuando con los actores externos del MSP y transformarse en un insumo concreto para
la UDELAR y la ANNI.

En octubre de 2009, se realizo, en conjunto con la Comision Sectorial de Investigacion
Cientifica de la UDELAR, una reunién MSP - investigadores del sector salud. Tuvo 2 dias
de duracion, participando alrededor de 70 personas (50 investigadores de Medicina,
Enfermeria y Ciencias). EI MSP, expuso sus prioridades de investigacion y su firme
proposito, de ir hacia un Sistema Nacional de Investigacion en Salud.

Durante noviembre proximo, se estaran estimulando a los equipos técnicos a presentar
los proyectos al Fondo Sectorial de la ANII, ya que se priorizaran las propuestas
relacionadas con la investigacion en salud publica: se adjunta cuadro de las actividades, a
modo de sintesis de lo actuado.

Fecha Poblacion Objetivo Cometidos

Junio 2008 Areas técnicas del MSP y Informar sobre las iniciativa, avanzar en el diagndstico de situacion en los

Comision de Bioética y Calidad | ambitos de la investigacion y el aprendizaje de la investigacion en Salud
de la Atencion Publica

Julio 2008 Areas técnicas del MSP, | 2DA Reunion del Grupo de Investigacion en Salud Publicas, con el apoyo
Comision  Sectorial de | técnico de OPS/OMS, Facultad de Medicina y Agencia Nacional de
Investigacion Cientifica (CSIC) Investigacion e Innovacion (ANII)

Diciembre Areas técnicas del MSP, | Definicion prioridades

2008 Comision  Sectorial de
Investigacion Cientifica (CSIC)

Octubre 2009 | Areas técnicas del MSP y grupo | Presentacion de prioridades del MSP para la investigacion
de investigadores de la UDELAR

Cuadro 6.7.1.- Actividades MSP — ANII.
Conclusiones

En un proceso complejo y multifacético que caracteriza a la reforma del sector salud en
el Uruguay, donde aspectos como el financiamiento, la organizacion de los servicios, el
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relacionamiento con los profesionales aparecen como mas relevantes, se logro incorporar a
la agenda la investigacion en salud.

1) El punto de partida no se diferencia del contexto de la region, donde es evidente el
neto predominio de la investigacion bésica, las dificultades de la investigacion clinica y la
precariedad de la investigacion en salud publica, con una fragmentacion del financiamiento
y acciones individuales que no estimulan las sumas de capacidades.

2) Para el abordaje de la investigacién en salud, se define un camino que implica la
interaccion con actores académicos, con organismos financiadores, servicios asistenciales,
publicos y privados, sumando capacidades nacionales hacia la conformacion de un Sistema
Nacional de Investigacion en Salud.

3) Las definiciones de prioridades de investigacion en salud publica son un ingrediente
imprescindible para éste proceso, al igual que el desarrollo de la investigacion clinica,
buscando un nuevo equilibrio entre la investigacion basica, clinica, epidemioldgica y en
salud publica.

4) El desarrollo de sistemas alternativos nacionales y/o regionales de formacién de
investigadores deben acompafiar éste proceso, para superar las brechas existentes en ese
plano.

5) Finalmente, ésta estrategia implica un relacionamiento muy fuerte con las

experiencias regionales, compartiendo avances y capacidades, estimulando las sinergias
para optimizar la sustentabilidad de estos procesos.
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8.- Inversion en Investigacion y Tecnologia en Venezuela

Sefiores Académicos

Pofesores

LEoPOLDO BRICENO-IRAGORRY

Secretario General y

CLAUDIO AOUN SOULIE

Presidente

Academia Nacional de Medicina de Venezuela

—

Fig. 6.8.1.- Profesor Leopoldo Bricefio-Iragorry. Secretario de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela.
Fig. 6.8.2.- Profesor Claudio Aolin Soulie. Presidente de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela.
Fotografias de ZCM.

Introduccion

En tiempos de crisis, muchos paises depositaron su proyeccion al futuro, por intermedio
del desarrollo cientifico-tecnolégico derivado de la inversion primaria, a labores de
investigaciones, como una estrategia de Estado para la seguridad y proteccion de la
Republica y la garantia de bienes y servicios para toda la poblacion.

La inversion en Investigacion y Desarrollo de manera sostenida y continua, permite y
facilita transferir, a cualquier pais, las herramientas de lucha para generar independencia y
esforzar la soberania, la geografia y valores. La autosuficiencia alimentaria, el control de
enfermedades y defensa de fronteras y poblacion deben ser retos permanentes, apoyados en
unplandel + D.

Para complementar los comentarios anteriores y la seriedad con que algunos paises

asumen la inversién en 1+D, es preciso observar el informe sobre el Estado de la Ciencia en
el Mundo, elaborado por la UNESCO. Asi, Japon invierte el 3% del Producto Interno Bruto
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(PIB) en Investigacion + Desarrollo; la Union Europea invierte el 2%; los paises del
Sudeste de Asia el 1,6%; los paises latinoamericanos dedican a la ciencia entre el 0,3% y el
0,7%, superando sélo a los paises de Oriente Medio (0,3%), Africa (0,3%) y Asia
subdesarrollada (0,2%).

El modelo de desarrollo de los paises del Sudeste de Asia (Corea del Sur, Malasia, Hong
Kong, Singapur y Taiwén), que registraron un fuerte crecimiento econémico en los afios
noventa, basaron el modelo de desarrollo en la utilizacion de la ciencia, en aumentar sin
cesar su inversion en Investigacion + Desarrollo hasta el punto que Corea del Sur iguala a
la Union Europea en porcentaje del PIB, destinado a tal fin.

Venezuela, en los afios noventa, destino entre 10 y 15 millones de dolares en inversion
en ciencia por millén de habitantes, mientras Brasil asigné ente 20 y 50 millones de ddlares
en ciencia por cada millén de habitantes. De acuerdo con el Informe de la Academia de
Ciencias de América Latina, en términos de inversion en ciencias, destaca Brasil, seguido
por México, Argentina y Cuba.

La historia de los paises desarrollados o industrializados revela que en los periodos de
crisis incrementaron los recursos financieros, gracias a los programas de I+D. En
Venezuela y muchos paises latinoamericanos, siempre que se viven tiempos de crisis, 10s
recursos presupuestarios para Investigacion+Desarrollo suelen ser reducidos o recortados,
evidenciandose un absoluto divorcio entre Ciencia y Estado, contrario al texto de la
UNESCO que dice, a la letra: “Las capacidades cientificas y técnicas de un pais se derivan
directamente del entorno politico y social, del entorno institucional, del nivel educativo y
de los lazos entre el sector publico y la industria y se exigen dos factores indispensables: “la
ausencia de guerra y de desorden social” .

Venezuela dispone de instituciones juridicas que pudieran concertar con las capacidades
cientificas del pais (Ministerio de Ciencia y Tecnologia, FONACIT, Ministerio de
Educacion Superior, entre otras) a los fines de apuntalar un modelo de desarrollo, siempre y
cuando el Gobierno Nacional garantice los recursos necesarios y suficientes, todos
comprometidos con los maximos intereses de la Republica. No obstante, en los Gltimos
afios, la premura social ha diferido la agenda de la ciencia, lo cual atenta contra todo el
proceso de transformacién o de revolucion. Venezuela, al igual que el resto de América
Latina, era un pais donde no se invertia ni siquiera el 1% del PIB en ciencia y tecnologia y
que, gracias a la aprobacion de la Ley Organica de Ciencia y Tecnologia, LOCTI, y su
modificacion del 2005, se pasé de 0,34 del PIB a 1,78 en el 2006 y a 2,69 en 2007.

En fecha 03 de agosto de 2005 fue publicada, en la Gaceta Oficial N° 38.242, la Ley
Organica de Ciencia, Tecnologia e Innovacion (LOCTI), la cual entré en vigencia a partir
de la fecha de su publicacion. En fecha 17 de octubre de 2006 fue publicado, en la Gaceta
Oficial N° 38.544, el Reglamento de la Ley de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
(RLOCTI). Ambas normativas le son aplicables a las grandes empresas (aquellas empresas
que para el 31 de diciembre de 2005 obtuvieron ingresos brutos anuales superiores a
100.000 Unidades Tributarias (UT) calculadas a la UT del afio 2005, es decir, Bs.
29.400,00, por lo tanto, nos referimos a ingresos brutos equivalentes a Bs.
2.940.000.000,00). Las grandes empresas deberan realizar un aporte a favor de alguno de
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los organismos adscritos al Ministerio del Poder Popular para la Ciencia y la Tecnologia,
asi como a las Universidades o Instituciones de Educacion Superior, Institutos o Centros
de Investigacion y Desarrollo, y cualquier otra institucion publica o privada, inscritas como
beneficiarias en el Sistema para la Declaracion y Control del Aporte-Inversion en Ciencia,
Tecnologia e Innovacion. Otra de las modalidades que las grandes empresas tienen es la de
realizar inversiones internas enmarcadas en el ambito de la ciencia, tecnologia e
innovacion. Ante la entrada en vigencia de la declaracion y aporte contenidos en la LOCTI
y su respectivo Reglamento, que las grandes empresas deberan realizar antes del préximo
31 de marzo de 2007, es necesario contar con profesionales que puedan asesorarle en el uso
e inversion de los aportes que le corresponde.

La realidad de nuestras Universidades

Si algo caracteriza a los paises latinoamericanos es el de ser, principalmente,
productores de materia prima (petréleo, niquel, plata, hierro, productos agropecuarios, etc.)
y tener poca capacidad de transformacion tecnolégica e industrial, unido a los continuos
endeudamientos nacionales e internacionales, muchos de ellos producto de manejos
dudosos y/o procesos de corrupcion, han caido en una crisis de altas proporciones. Esta
situacion nos obliga a participar en el proceso de proponer alternativas de desarrollo
autéctono y sostenible que nos permitan solucionar los ingentes problemas regionales
planteados. Asi, resulta innegable una vinculacion de los sectores académico, politico y
empresarial (las universidades, el Estado y las empresas) a través de proyectos-programas
de investigacion cientifica, humanistica, tecnoldgica, que permitan, entre otras cosas,
mejorar y adecuar la formacion de nuevos recursos humanos dedicados a la investigacion,
resolver los principales problemas econdmico-sociales a los cuales nos enfrentamos v,
ademas, obtener recursos adicionales para la realizacion de actividades y proyectos de
investigacion dirigidos hacia nuestra transformacién cientifico-tecnolégica.

Aspectos relacionados con las funciones docentes, investigacion (calidad, cantidad,
dedicacion e infraestructura de apoyo), relacién docencia-investigacion, formacion de
recursos humanos, son algunos aspectos que estan siendo discutidos en nuestras
universidades, como respuesta a la necesidad de establecer un proceso permanente de
evaluacion de nuestras instituciones y de esta manera estar en capacidad de responder y
proponer alternativas que nos permitan mantener un desarrollo regional adecuado vy
sostenible. Debemos igualmente disminuir la brecha que nos separa del llamado mundo
desarrollado. Sin embargo, para lograr esto es necesario adecuar nuestros recursos humanos
mediante un sustento adecuado, infraestructura efectiva, pertinencia de su trabajo y
redistribucion de las riquezas.

Aspectos Historicos

Tres etapas marcan el desarrollo de la investigacion durante el periodo democréatico
moderno (APIU, 1991; Di Prisco, 1983; Machado-Allison, 1992; Villegas, 1992; Yero,
1993). La primera, a partir de los afios 60, durante la cual muchos de los gobiernos y
universidades de la regidon, se dedicaron a la promocién y financiamiento de la
investigacion, como parte de los planes de desarrollo, tanto nacionales como de garantia
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para la integracién en programas regionales. Ministerios de Ciencia y Tecnologia, Consejos
de Ciencia y Tecnologia (CONICIT) o equivalentes fueron creados, conjuntamente con los
Consejos de Desarrollo Cientifico, Humanistico y Tecnoldgico (CDCH-T) en las
universidades. Posteriormente, se agregarian las Fundaciones o Rentales de las propias
universidades. Como resultado, la inversion en Investigacion y Desarrollo y Formacién de
Recursos Humanos de cuarto nivel, se incremento substancialmente en las universidades,
asi como también en centros de investigacion especializados (p.e. IVIC, en Venezuela)
creados con este fin. En lo que respecta al recurso humano, se mantuvo un nivel de ingresos
adecuado, que permitio su desarrollo (principalmente en formas de becas al exterior) y un
sustento aceptable para quienes laboran en el sistema de Ciencia y Tecnologia o las
universidades. Como resultado, las universidades y otros centros, generaron y desarrollaron
recursos humanos que todavia hoy dia son de primordial importancia para el mantenimiento
de la actividad cientifica en nuestros paises. Sin embargo, con igual o mayor impetu se
masificé la educacion del tercer nivel y se descuidd la formacion a nivel primario,
secundario y técnico, lo que traeria posteriormente consecuencias desastrosas en el sistema
educativo.

La segunda etapa se cumple durante las décadas 70 y 80. En nuestros paises, en general,
pero de manera particularmente notoria en Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y
Venezuela, se produce un incremento de la tasa de inversion en Investigacion y Desarrollo
(I&D) en la medida en que fueron incorporados creditos externos y el desarrollo econémico
se expandia, muchas veces sin metas o planes concretos a largo plazo por parte del Estado.
Las universidades son llamadas a participar en los denominados Planes Nacionales de
Ciencia y Tecnologia. Sin embargo, estos planes se les presentan preconcebidos, sin su
participaciéon en su elaboracion y, muchas veces, en alta contradiccién con las misiones
universitarias, posiciones ideoldgicas o sumision a intereses transnacionales, en desmedro
de un desarrollo humano, cientifico-tecnoldgico sustentable, nacional e independiente. La
participacion en los recursos, por ende, es sesgada y muchas areas son descuidadas,
produciéndose dafios aparentemente irreversibles, al menos a corto y mediano plazos.

La tercera etapa ocurre en las postrimerias de los 80; se produce una constriccion
acentuada en la medida en que estos paises no pueden garantizar los pagos de los intereses
de las inmensas deudas contraidas. Los presupuestos universitarios y de otros centros de
investigacion fueron congelados, afectando la incorporacion de personal de reemplazo
(generacion de relevo). Esto, unido a la emigracion de cerebros, jubilaciones, muchas de
ellas en la plenitud de produccién cientifica y pérdida del poder adquisitivo, debido a
inflacion y cambios en la tasa de cambio con respecto al délar (US), trajo como
consecuencia un deterioro enorme en la produccion cientifica y la formacion de recursos
humanos de cuarto nivel dedicados a esta actividad. Ademas, las nuevas politicas
gubernamentales neoliberales profundizan, de alguna manera, el divorcio Universidad-
Estado-Empresa. Las primeras tratando de mantener una actividad y desarrollo autbnomo y
los segundos, presionando para convertir a las universidades en Centros de Produccion,
equivalentes a empresas o deslastrando al Estado de su responsabilidad de financiamiento
mediante la “sugerencia” del cobro de matricula. Se expande en Ameérica Latina la idea que
las universidades son centros con alto potencial de produccion, debido principalmente a su
capacidad intelectual y fisica; se desvirtia su funcion formadora de recursos humanos y
creacion del conocimiento mediante la investigacion, sustituyéndola por una empresa de
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prestacion de servicios, muchas veces compitiendo con empresas del propio Estado o
particulares. Se promueve asi el slogan de las universidades al frente del pais, retorica que
causa un estancamiento en su desarrollo. Las universidades que sucumben con este modelo,
son consecuentemente aquellas a la cabeza de la produccion cientifica y tecnologica en
areas como Agronomia, Veterinaria, Ciencias Bésicas y Ciencias de la Salud. Los
profesionales y técnicos dedicados a la actividad de investigacion, pierden posiciones
economicas y sociales, debido a la devaluacion de su salario y dedican entonces parte de su
actividad a las luchas gremiales para la consecucion de beneficios que les permita recuperar
su poder adquisitivo.

Produccion Cientifica

Como resultado de lo anteriormente expuesto, la participacion de América Latina en la
produccion de conocimiento cientifico no alcanza al 1% del total mundial (Ayala, 1995;
Garfield, 1995; Gibbs, 1995); sin embargo, contribuye en méas de un 20% de la produccion
de los llamados paises del Tercer Mundo. En Venezuela, por ejemplo, en el periodo 1986-
1991, se publicaron aproximadamente 2.000 articulos (aprox. 400/afio), en revistas
arbitradas e indizadas segun el Science Citation Index. Este volumen, coloca a nuestro pais
como quinto pais productor de conocimiento cientifico y tecnoldgico en América Latina.
Aunqgue podemos sentimos orgullosos de esta posicion, a pesar de la grave crisis econémica
a la cual el sector Ciencia y Tecnologia ha sido sometido desde 1982, estamos lejos del
cuarto lugar ocupado por Chile, pais que ha producido 3.5 veces méas (7.000), o México
(8.200) y mucho mas lejos de Argentina (12.700) y Brasil (17.350) (Guimaraez, 1994). Sin
embargo, Ayala (1995), utilizando otros indicadores, concluye acertadamente que Si
tomamos en cuenta el monto invertido en estas actividades, nuestros paises son doblemente
mas efectivos que los Estados Unidos o Europa.

Ademas, la gran diferencia en produccién cientifica (reflejada en publicaciones) que
aparentemente los separa, es minimizada al tomar en cuenta la relacion Inversion: masa
critica de investigadores dedicados a esta actividad productiva (Tablas I y 11). Las Tablas
I11'y 1V muestran los cursos de postgrado ofrecidos por Venezuela (I11) y la relacién con
otros paises de América Latina (1V).

PAIS MILLONES $ P.T.B. PUBLICACIONES
POR 10°
HABITANTES
Argentina 466 0.80 62.1
Brazil 3.179 0.89 26.4
Chile 148 0.52 92.0
Colombia 206 0.60 16.5
Cola Rica 43 0.89 38.5
Cuba 171 0.85 15.3
Ecuador 11 0.11 6.1
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México 961 0.35 19.3
Pert 106 0.23 8.5
Uruguay 18 0.20 32.0
Venezuela 200 0.45 27.1

Datos de Ayala 1995. Science 267:826

Tabla 6.8.1.- Tabla I. La Inversion y Publicaciones en algunos paises de América Latina

P.T.B. INVERSION % PUBLIC. EFECTIVIDAD
América Latina 715 3.22 0.45 14 43.5%
Estados Unidos 5.362 155.50 2.9 35.8 23.0%
Europa 4.862 97.24 2.0 21.7 28.5%
Tabla 6.8.2.- Tabla Il. Cuadro comparativo de Inversion en Investigacion
1973 1985 1991
Areas NUmero % NUmero % Namero %
Ciencias Médicas 56 415 148 35.0 246 34.1
Ciencias Sociales 20 14.8 82 194 126 175
Humanidades y Educacién 9 6.7 49 11.6 126 175
Ingenieria y Arquitectura 30 22.2 63 14.9 104 14.4
Ciencias Basicas 14 104 49 11.6 91 12.6
Agropecuarias y Veterinarias 5 3.7 25 5.9 25 35
Otras 1 0.7 7 1.7 3
Totales 135 100 423 100 721 100
Fuente: Gisela Alvaray: En Postgrado. Vol. 1. (1), 1993.
Tabla 6.8.3.- Tabla Ill. Cursos de Postgrado por area de conocimiento en Venezuela.
Especialidad Maestria Doctorado Totales
Pais NUmero % NUmero % NUmero % NUmero %
Brasil 455 37.7 429 31.2 174 46.3 1058 35.8
México 400 33 587 42.8 171 34.8 1118 37.8
Venezuela 349 281 357 26.0 74 117 no 214

Fuente: Alvaray, 1993; Salcedo, 1994; Villegas, 1994

Tabla 6.8.4.- Tabla IV. Cuadro comparativo Postgrado en América Latina 1994
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Por otro lado, es de hacer notar que entre el 60 y el 70 % de la investigacion cientifica
(produccion de conocimientos y desarrollo de tecnologia), se materializa en las
universidades. Centros éstos que, durante los Ultimos treinta afios, han sido presionados,
tanto econdémica como socialmente, para cumplir una labor principalmente docente, debido
a la gran masificacion de los estudios del tercer nivel.

¢ Como enfrentar la crisis y lograr el desarrollo sostenido en Ameérica
Latina?

Las universidades deben pasar de ser centros dedicados principalmente a la fabricacion
de diplomas a ser centros productores de conocimientos en todas las ramas del saber.
Deben rescatar su conformacion y constituirse en una comunidad de investigadores,
estudiantes y personal de apoyo dedicados a explorar, ensefiar y aprender o facilitar estas
tareas (Bunge, 1984; Neghme, 1984). Debemos, igualmente, redisefiar estructuralmente la
universidad, de forma tal que garantice la investigacién como pilar fundamental y actividad
necesaria para el desarrollo de una buena y actualizada ensefianza y la formacion de
profesionales aptos para resolver los problemas a los cuales se deberan enfrentar en la
sociedad nacional o regional. No podemos permitir que sélo un minasculo grupo de
profesores, estudiantes de pre y postgrado participen en esta actividad productiva, méas aun,
cuando nuestros paises poseen un déficit alarmante de investigadores segun todos los
indices internacionales (p.e. Unesco, 1993).

Por otra parte, es inquietante observar que menos del 1% de los profesionales del 4°
nivel, formados en América Latina o en paises mas avanzados, estén incorporados al sector
empresarial, tanto del campo como de las ciudades. S6lo en aquellos paises donde el
empresariado esta convencido de la importancia del uso de innovaciones tecnoldgicas para
su propio beneficio o de la colectividad, es donde se ha evidenciado que ésta formacion
solo se logra mediante estimulos tales como becas, premios, financiamiento, etc. (=
inversion) y su posterior utilizacién o incorporacion exitosa al mercado de trabajo.

Necesitamos, igualmente, realizar una revision y sincerar la inversién en investigacion.
Redimensionarla hacia el apoyo de nuevos sistemas organizacionales, que hagan mas
efectivo el gasto y méas productivos los resultados. Ampliar el espectro/variedad individual
0 apoyar pocos programas multi o interdisciplinarios que incorporen un gran numero de
investigadores. Ademas es imperativo incrementar nuestra participaciéon en los programas
ofertados por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), el Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Tecnoldgicas (CONICIT), el Banco Mundial (BM) y la
Comunidad Econémica Europea (CEE) dirigidos al financiamiento de proyectos multi o
interdisciplinarios y con la finalidad de formar recursos humanos en areas prioritarias del
desarrollo y/o resolver problemas nacionales en areas del agro, salud, biotecnologia,
ambiente, economia, sociales, etc. Sin embargo, es obvio que nuestros paises deben invertir
mas en Investigacion y Desarrollo. El Estado debe continuar con el financiamiento y
fortalecimiento de los programas: sin embargo, también es necesario involucrar al sector
empresarial. Debemos, igualmente, probar diferentes modalidades de financiamiento a
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través de la incorporacidn de experiencias exitosas en algunos de nuestros paises como, por
ejemplo, Brasil, que toma la decision de invertir un cierto porcentaje de los impuestos
nacionales, estatales o municipales, dirigidos hacia la formacion de recursos humanos o de
investigacion y programas de estimulo dirigidos a los investigadores en las universidades y
otros Centros de I&D.

Debemos entonces contemplar programas de promocion que nos permitan lograr la
afiorada relacion de un investigador por cada mil habitantes. Como Universidades, debemos
garantizar, principalmente, el desarrollo de proyectos de investigacion que garanticen el
desarrollo del conocimiento por el conocimiento mismo, no por simple definicion
academica tradicional, sino porque: “como ha sido demostrado fehacientemente en los
paises desarrollados, el rapido progreso de la tecnologia y los grandes logros cientificos en
este siglo han producido profundos cambios en nuestras vidas, en la economia global y en
nuestra percepcion de ver al mundo; sin embargo, esto ha sido logrado por una pequefia
comunidad, concentrada en las naciones mas avanzadas y no deja de preocuparnos qué
hubiera pasado si todo el potencial de recursos humanos hubiera participado en este
esfuerzo” (Da Costa, 1995:827)”.

Debemos indicar que esta posicion no es contradictoria, sino complementaria con el
desarrollo de proyectos de investigacion dirigidos hacia la solucion de problemas
nacionales o regionales aplicados en diferentes areas y formacion de recursos humanos
actualizados y eficientes. Es muy posible que podamos encontrar respuestas tomando en
cuenta el conocimiento y experiencias de culturas ancestrales de América Latina,
especialmente en el mantenimiento de un desarrollo sostenible y garantizando un equilibrio
ecoldgico. Asi, pequefias innovaciones tecnoldgicas han demostrado la alta riqueza
americana, especialmente en areas del agro, biotecnologia, fauna y flora, con un alto
potencial econémico. Los programas de ganaderia de doble propdsito (carne/leche o
leche/carne) utilizando ganado tropicalizado; los métodos de cultivo con minima labranza;
la sustitucion del pais cerealero mediocre por un pais fruticultor eficiente, son algunos
ejemplos prometedores. Ademas, tratar de entender las razones por las cuales ha sido poca
la contribucion de nuestros paises al desarrollo cientifico y tecnol6gico global no es sélo de
interés académico, sino esencial para la promocion y el desarrollo econdémico y social de la
region. Mientras que el papel de la tecnologia, en gran extensién, es reconocido por
nuestros gobernantes, la importancia de la investigacion basica, humanistica y social, no lo
es.

Asi, es necesario lograr una sincronia entre las necesidades de los paises en cuanto a
recursos humanos e investigacion y los productos de las universidades latinoamericanas.
Para que esto suceda, es imprescindible tener en cuenta ciertas condiciones basicas
(Castillo, 1995): “1) Que existan definiciones claras de las necesidades del pais. 2) Que las
instituciones de educacion superior tengan el necesario dinamismo y flexibilidad para
adaptarse a esas necesidades. 3) Que los aspirantes a ingresar en esas instituciones sean
orientables. 4) Que exista una masa critica de investigadores concentrados en una o varias
instituciones con hallazgos de punta en un area del conocimiento y capaces de ser
transferidos a procesos tecnoldgicos. 5) Que exista un sector productivo con clara
conciencia de las necesidades de innovaciones tecnoldgicas para mejorar procesos y
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productos. 6) Que exista un sector financiero con capacidad y nocion de inversion a riesgo
para invertir capital en desarrollo tecnologico™.

A menos que esta sincronia o interconexion sea entendida y demostrada, existen muchas
dudas de que un sistema de Ciencia y Tecnologia o Investigacion y Desarrollo pueda ser
implementado en nuestros paises. Las universidades deben tratar de adoptar estrategias de
vinculacion con los sectores productivos internos, que no las involucre directamente a ellas,
sino mediante la creacidon de instancias administrativas autonomas “Fundaciones, rentales o
incubadoras”, con responsabilidad juridica propia, que facilite la integracidon sin que estas
se inmiscuyan en la formulacion de politicas de investigacion de la universidad que la
genere, sino destacando resultados de investigacion que sean transferibles y generando los
mecanismos necesarios para ello. Ademas, deben estimular esta actividad mediante
premios, bonos o programas especiales. Solo asi, podemos entender que: “el desarrollo de
sistemas de Ciencia y Tecnologia en la region necesita urgentemente, por encima de todo,
cambios fundamentales en las actitudes y habitos administrativos de nuestros gobernantes,
mientras que los cientificos deben reconocer la necesidad de implementar decisiones
realisticas con respecto a nuevas inversiones en investigacion y formacion de recursos
humanos”.

Datos finales

Del total del monto de la inversion mundial en investigacion y desarrollo, el 42% va a
los Estados Unidos y Canada, el 28% a Europa, el 27% a los paises asiaticos, y solo el 1% a
América Latina, segun la Red Iberoamericana de Indicadores de Ciencia y Tecnologia
(Ricyt). Mientras Israel gasta el 5% de su producto bruto en investigacion y desarrollo,
Japon gasta mas del 3%; los Estados Unidos, cerca del 3%; Corea del Sur, el 2,5%; China,
el 1,2%, y la India, cerca del 1%.

El promedio de América Latina es del 0,5%, segun el Programa de Desarrollo de las
Naciones Unidas (PNUD). Brasil, el pais de América Latina que lleva la delantera en la
materia, invierte cerca del 1% de su producto bruto en investigacion y desarrollo, mientras
que Chile invierte el 0,5%; México, la Argentina y Venezuela, el 0,4% cada uno, y
Colombia, Ecuador y Perd, el 0,1% cada uno, segin el PNUD. Hay un consenso cada vez
mas generalizado en que la forma de aumentar la investigacion y el desarrollo en América
Latina no consiste en que los gobiernos gasten mas, sino en que creen las condiciones para
mayores inversiones privadas en plantas para investigacion.

Entre otras cosas, los paises necesitan respetar derechos de propiedad intelectual y hacer
gue sus sistemas universitarios estén en sintonia con el sector privado.
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Fig. 6.8.2.- Vista panoramica de los "ranchos" a la entrada de Caracas. Aln asi la calidad de vida ascendi6 al puesto 58.
Que ironia.

Conclusiones

1.- El desarrollo de una Nacion, su progreso y la mejoria en las condiciones de vida de su
gente, estan fuertemente ligados a su capacidad para generar conocimientos y obtener de
ellos la respuesta a los desafios de su tiempo.

2.- La ciencia y la tecnologia han constituido, a lo largo de la historia, uno de los
principales elementos transformadores de la dindmica social, de la manera en que se
concibe el ser humano y de su interaccién con el universo.

3.- La ciencia conduce al hombre a indagar sobre si mismo y su entorno, en un afan
inagotable de saber.

4.- La tecnologia, por su parte, hace del conocimiento un mecanismo operativo de
transformacion.

5.- Por ello, el desarrollo social de una Nacidn, tendra horizontes tan amplios como lo sea

su capacidad para enfrentar sus grandes desafios con las herramientas del pensamiento
racional, que rige los razonamientos cientifico y tecnoldgico.
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9.- Situacion de Salud en Latinoamérica.

La segunda Sesion de Trabajo de la ALANAM se inicio el dia viernes 29 de octubre de
2010, a las 08:30 horas, en la sede de la Academia Chilena de Medicina, ubicada en la
Calle Almirante Montt 453, en Santiago Centro.

La Sesion de Trabajo sobre el tema de la “Situacion de Salud en Latinoamérica” se
inicié6 con una “Introduccion”, que estuvo a cargo del Doctor Rubén Torres M. D.,
Representante de la O.P.S. en Chile.

“Sistemas de salud en América Latina y el Caribe:
panorama actual y perspectivas”
Doctor

RUBEN TORRES M. D.
Representante de la OPS en Chile.

-

Fig. 6.9.1.- Doctor Rubén Torres M. D. Representante de la OPS en Chile. Fotografia de ZCM.

Resumen

La segmentacion y fragmentacion de los sistemas de salud en América Latina y el
Caribe (LAC), con su secuela de inequidad, diferencias de calidad y accesibilidad,
constituyen un reto para el conjunto de los gobiernos de la region, en el marco de una
transicion demografica y la coexistencia, en muchos paises, de una carga de enfermedad
que, cada vez mas vinculada a las enfermedades cronicas no transmisibles, convive con la
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persistencia de transmisibles atn no erradicadas. La proteccion social en salud es el marco
a ser alcanzado con la necesaria adaptacion a las peculiaridades culturales de cada pais.

Summary

The segmentation and fragmentation of health systems in L. America and the Caribean,
with its consequences of inequity, differences in quality and accessibility, are a challenge
for all governments in the region, as part of a demographic transition and the coexistence in
many countries of a burden of disease. This fact is linked increasingly to the chronic
noncommunicable diseases, existing with the persistence of communicable diseases not yet
eradicated. The social protection in health is the framework to be reached with the
necessary adaptation to the cultural needs of each country.

Introduccion

La mayoria de los paises de América Latina han desarrollado sistemas de salud mixtos
segmentados, en que coexisten subsectores publicos, privados y de la seguridad social en
los &mbitos asegurador y prestador; y todos ellos presentan diferentes realidades, producto
de la historia de su desarrollo, la naturaleza de sus sistemas sociales, politicos y econdmicos
y de los problemas de salud que tienen que enfrentar.

La experiencia dice que no existe un modelo Unico para alcanzar la cobertura universal y
los paises usan diversas maneras de generar recursos, compartir riesgos, financiar y
disponer servicios, y ello constituye los sistemas en modelos profundamente ligados a
valores culturales, historicos y sociales. A pesar de ello, todos tienen varias caracteristicas
comunes:

1) Segmentacion por riesgo, por nivel de ingresos y tipo de cobertura a la cual estan
adscriptos los ciudadanos.

2) Un conjunto de problemas de salud relacionados con el envejecimiento de la
poblacién y otro con la pobreza.

3) Problemas de eficiencia en el manejo de los recursos y de calidad de los productos
que entregan.

4) Inequidad en el acceso, la calidad y el financiamiento de su sistema de salud.

5) Coexistencia de subsistemas, con diferentes grados de integracion y en muchos casos
con un desarrollo tipo estanco, en el cual existen pocos puntos de comunicacion.

Ademas, los profundos cambios acaecidos en el panorama social y politico de América
en las Gltimas décadas, tuvieron una importante incidencia en el campo de la salud. Desde
los inicios del siglo XX, con la concepcion de la salud como un hecho benéfico vinculado a
la llamada “asistencia publica”, se ha transitado por el desarrollo de la seguridad social en
salud para los trabajadores formales, especialmente en las decadas del 20 al 40, truncada en
su desarrollo, entre otras cosas, por la crisis econdmica subsiguiente a la crisis del petroleo,
y fracasada hoy como posibilidad de cobertura universal, en la medida en que crecientes
niveles de informalidad laboral y desempleo campean en la region. En los ultimos afios, la
creciente aparicion de aseguramiento privado, no de cardcter complementario o
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suplementario, sino como intento de cobertura total en muchos paises, han agregado un
nuevo componente de inequidad a la composicién de los sistemas.

La aparicion del fendmeno de la globalizacion y su consecuente nuevo orden econémico
acompariante signaron, especialmente, alguno de estos cambios, conjuntamente con el
derrumbe de la seguridad social que continud a la crisis del petréleo.

Los niveles de desempleo, los de empleo informal, sus secuelas de aumento de la
exclusion y de ampliacion de las disparidades sociales, son otra clara manifestacion de
estos cambios. La mirada de las reformas econdémicas del Estado y, especialmente, del
sector salud, llevadas a cabo durante los 90, en los paises de América Latina, contribuyeron
a profundizar los problemas derivados de estos acontecimientos. Esas reformas buscaron
mejoras en el acceso y el financiamiento, poniendo énfasis en mecanismos de incentivos y
eficiencia mas que en los de solidaridad, y trasladaron la desigualdad en la distribucion de
ingresos a la proteccion social, y la exclusién social en salud es hoy un exponente
incontrastable del fracaso de las promesas incumplidas de aquellas reformas, que
acentuaron, ademas, los niveles de segmentacion y fragmentacion de nuestros sistemas de
salud.

El “trade off” (cambalacheo) entre eficiencia y equidad, habitualmente mencionado por
los economistas, parece desaparecer cuando se observan niveles paralelos de ineficiencia e
inequidad, como resultado del accionar de muchos de estos sistemas.

La proteccion social en salud

La proteccion social en salud®, como inalienable derecho ciudadano, e independiente de
un Estado de Bienestar basado en la sociedad del trabajo, representa el modelo a alcanzar y
el desafio para el conjunto de los paises de la regidn, tanto los de ingresos bajos como altos.
Todos estan enfrentados a los desafios de la provision de proteccion social en salud: los de
ingresos altos en relacién con el envejecimiento de sus poblaciones y un incremento de
enfermedades relacionadas con los estilos de vida; los de ingresos bajos y medianos por el
bajo gasto publico, la escasa cobertura de los pobres y las dificultades en el acceso a los
servicios y el elevado nivel de gasto de bolsillo; y en todos, el incremento de los costos, las
consideraciones econdémicas y las restricciones financieras para acomodarse a la
competitividad internacional hacen, de las reformas a la proteccion social, una prioridad
politica.

2 - Basada en los valores fundamentales de la equidad, la solidaridad y la justicia social, la proteccién social
en salud puede ser definida como una serie de bienes publicos, u organizados bajo mandato publico y privado,
que constituyen medidas contra la angustia y la pérdida econémica causada por la reduccion de la
productividad, paro o la reduccion de ganancias, o el costo de tratamiento necesario que puede ser el resultado
de la mala salud. La equidad, la solidaridad y la justicia social se entienden alli como las caracteristicas
basicas de acceso universal a la proteccion de la salud basada en la distribucion de la carga de riesgos y el
empoderamiento y participacion de la poblacion cubierta. Consiste en varias opciones de financiamiento y
organizacion para la provision adecuada de conjuntos de prestaciones para la proteccion contra los riesgos de
salud y su relacion con la carga financiera catastréfica para los hogares que ellos pueden tener.
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La ausencia de acceso a los cuidados médicos necesarios tiene repercusiones sociales y
econdémicas importantes; ademas de los efectos sobre la salud y la pobreza (para las
personas en pobreza extrema, y sus familias, la pérdida de la salud - y por ende de la
productividad - puede obligarlos a abandonar gastos de educacion, alimentacion, y a la

venta de bienes ante la pérdida de obtencidn de ingresos y los gast0525).

Las relaciones entre salud, mercado laboral y generacion de riqueza, tienen un
importante impacto en el crecimiento econdémico y en el desarrollo. Aquellos cambios a que
hicimos referencia, que sucedieron en la década de los noventa, estuvieron enfocados méas
en aspectos organizacionales y de eficiencia en el manejo de los recursos financieros, pero
no atendieron los desafios vinculados con la equidad en el acceso y en el financiamiento de
los sistemas de salud, en un contexto de grandes cambios demogréficos y epidemioldgicos,
ni tampoco los derechos de las personas, la satisfaccion de los usuarios ni, y muy
especialmente, el problema de los recursos humanos en salud. Fruto de estas falencias, por
un lado, los sistemas sanitarios aumentaron sus deficiencias, y, por otro, mejoraron
determinadas cuestiones, como resultado de los procesos descritos, que se desarrollaron en
diferentes épocas y con diferentes orientaciones y profundidades.

Ademas, en la mayoria de ellos, la falta o un serio debilitamiento en las funciones de
rectoria de las autoridades de salud, especialmente aquellas referidas a la regulacion, el
control y la fiscalizacion de los servicios, han condicionado seriamente el desarrollo de
condiciones de equidad en el acceso de todos los ciudadanos.

A su vez, la transicion demogréfica, y la polarizacién epidemiolégica, con la
coexistencia de perfiles de riesgo y enfermedad opuestos, y el aumento de las poblaciones
de trabajadores migrantes, agregan aprietos al funcionamiento de estos sistemas (Cuba,
Uruguay, Argentina y Chile estan en un avanzado proceso de esta transicion demogréafica).
Estos trabajadores migrantes, sin cobertura ni beneficios, son a su vez los mas
frecuentemente expuestos a condiciones de trabajo peligrosas y poco saludables, con
horarios de labor prolongados, y situaciones de habitacién poco higiénicas, y comparten la
condicion de desproteccidn social en salud (esta situacion es especialmente critica en la
region de Mesoamérica).

El nivel medio de cobertura de los sistemas de seguridad social, de neto corte
bismarckiano en los paises de la region (medido en término de porcentaje de afiliados
respecto de la poblacion en edad de trabajar (37,3%), y las notables desigualdades de
cobertura entre poblaciones urbanas (43,9%) y rurales (13,9%); primer (16,3%) y quinto
quintiles (61,3%), y hombres (25,5%) y mujeres (15,4%), sumados a los elevados niveles
de informalidad laboral y de desempleo, exponen claramente la incertidumbre sobre la
posibilidad de la seguridad social tradicional (seguro social bismarckiano) como
mecanismo de proteccion social universal en salud.

% _ En el mundo, seglin datos de la OMS, unas 1.3 billones de personas tienen acceso efectivo a servicios de
. , . p b

salud cuando requieren de ellos, pero hay 170 millones que se ven forzadas a gastar més del 40% de sus

ingresos en tratamientos médicos.
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Por ello, es necesario un nuevo acuerdo social, en el cual el papel de las autoridades
sanitarias nacionales debera centrarse en superar las fuertes inequidades en el acceso y la
calidad de los servicios y la falta de integracién entre los sectores (publico, de la seguridad
social y privados) y los impactos que la transicion demogréafica, epidemioldgica y
tecnoldgica tienen sobre los sistemas.

En este Gltimo aspecto, la velocidad de la transicién demogréfica, en relacion a las
condiciones de crecimiento econdmico y de sustentabilidad financiera de los sistemas, pone
a los paises de la region en la apremiante situacion de que muchos de ellos seran viejos
antes que ricos (Grafica 6.9.1).

120 -

100 1

80 1

60

40

20 1

0

oé}%
Q\tb‘ %0 O'b'

Fuente: elaboracion propia en base a Kinsella,K; Gist,Y. Olders Workers,Retirement and Pensions.
Gréfica 6.9.1.- Numero de afios para que la poblacion de 65 afios 0 mas pase de 7 a 14%

Del mismo modo, el logro de una mayor equidad en el acceso y la calidad esta,
necesariamente (aungue no suficientemente), ligado a las condiciones de financiamiento v,
en este aspecto las medidas debieran realizar una vision retrospectiva de lo sucedido entre
los afios 2002 y 2008. En ese lapso, el producto bruto interno por habitante en la region de
América Latina y el Caribe, crecié por encima del 3% anual consecutivamente, logrando
una importante disminucion de la pobreza, pero cuando se observa su impacto en los
presupuestos de salud vy, especificamente, en las fuentes de financiamiento del gasto en
salud, podemos observar una tendencia persistente en un pronunciado gasto de bolsillo por
sobre las inversiones publicas y ain de la seguridad social.

El camino, entre un modelo con matriz de financiamiento publico limitado con
predominio de gasto de bolsillo, a otro con mayoria de la poblacién cubierta a través de
esquemas financiados publicamente, con seguros privados otorgando solamente cobertura
secundaria, de caracter complementaria o suplementaria, es la tarea prioritaria de los
sistemas de salud de la mayoria de los paises de Latinoameérica, y se requiere de ese nuevo

) . ) . ., . 16
acuerdo social mencionado para universalizar la proteccion social ™.

% _ En el afio 2005, los estados miembros de la OMS se comprometieron a un objetivo definido como “cobertura
universal”, basado en el desarrollo de sus sistemas de financiamiento sanitario, de forma que todas las personas tuvieran
acceso a los servicios, sin sufrir dificultades al pagar por ellos.
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Uno de los grandes desafios de ese acuerdo social lo constituye la inclusion de mas
componentes solidarios y, particularmente, la integracion de los mismos con el resto de los
subsistemas, aumentando el nivel de financiamiento no contributivo (a través de
mecanismos de reasignacion de gasto, de aumento de la recaudacion, etc.).

Los Estados se enfrentan a importantes desafios en su afan de alcanzar este objetivo,
tales como: la forma de financiar el sistema de salud, protegiendo a los ciudadanos de las
consecuencias financieras de la enfermedad, el pago de los servicios y como estimular el
uso adecuado de los recursos.

Cada afio, cerca de nueve millones de nifios mueren por enfermedades que podrian
haberse prevenido o tratado y unas 400.000 mujeres fallecen por complicaciones del
embarazo: casi todas estas muertes se producen en los paises mas pobres del mundo, y
muchas de ellas en América Latina, y evitarlas, no sélo reduciria los niveles de sufrimiento
sino que, ademas, fomentaria la prosperidad econdmica en estas sociedades empobrecidas.

El acceso universal a la Atencién Primaria de Salud tiene un costo estimado en alrededor

de 54 dolares por afio y por persona27, en los paises mas pobres, que alcanzan a cubrir con
sus recursos propios algo menos de un tercio de esa cifra, pero no es el problema de los
paises de ingresos medios mayoritarios en la regién, por lo cual su instrumentacion depende
casi exclusivamente de decisiones politicas.

En los Gltimos afios, muchos paises de ingresos bajos y medios han demostrado que la
posibilidad de acercarse a la cobertura universal no resulta un desafio imposible, ni s6lo
privativo de los paises ricos: Brasil, Chile y ain México, han dado importantes pasos en
este sentido.

Igualmente, estas decisiones estan en estrecha relacion con la definicién de derechos
explicitos, garantizables y exigibles, de alcance universal y la coordinacion de las redes de
servicios publicos, de la seguridad social y privados. En la definicion y explicitacion de
estos derechos resulta de muy importante consideracion la utilizacion del meta-analisis, la
medicina basada en evidencia y la costo-efectividad, como herramientas clave para otorgar
transparencia a estas decisiones y, a la vez, contrarrestar la fuerte prédica mediética, llevada
a cabo por los productores de tecnologia, que suele llegar a los ciudadanos sin una
adecuada filtracion que permita aseverar su disponibilidad masiva, su utilidad real vy,
consecuentemente, la posibilidad y sostenibilidad de financiamiento en el tiempo, sin
agredir los derechos comunitarios por sobre las demandas individuales. La globalizacion y
su consecuente aumento en la accesibilidad a la informacion, por diversos medios, requiere
de una especial atencion a este tema, al igual que una creciente judicializacion de las
decisiones. Con las herramientas citadas se puede también racionalizar el conjunto de
prestaciones cubiertos, de forma transparente y consensuada en cada sociedad, para poder
garantizar la sustentabilidad de la universalizacion, con integralidad y calidad de atencién
de la salud para toda la poblacion.

27 _ Estimaciones recientes sobre el dinero necesario para alcanzar los ODM, en paises de ingresos bajos, sugieren una
media de 60 ddlares per capita (casi el doble de su gasto actual).
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La definicion de los modelos de atencion y, especialmente, de las condiciones de gestion
de los mismos, constituye otro de los aspectos sobre los cuales se debera incidir en forma
importante y, en este aspecto, la acreditacion y la certificacion de servicios y de
profesionales, con base en estandares minimos, aplicables a todos los subsectores,
constituye un paso importante, al igual que la concentracién en una Atencion Primaria
resolutiva, con una inclinacion definida a la promocién y prevencion, especialmente de
estimulo a los estilos de vida saludables. Esto permitira eliminar, o por lo menos disminuir,
inaceptables diferencias en las condiciones de acceso y calidad a los servicios (Grafica 6.9.2).

98,9 99.7
2

Quinti mas  Quintil mas  Quintil menos  Quintil mas
0O Bolivia @ Colombia rico pobre educado educado

Fuente: elaboracion propia, con base en indicadores Basicos ops.

Gréafica 6.9.2.- Porcentaje de partos atendidos por personal especializado. Variaciones entre paises
segun diferencias geogréaficas, econdémicas y de educacion (Bolivia y Colombia).

Naturalmente, la mejoria de los mecanismos de pago, incluyendo la implementacién de
incentivos adecuados, es otra de las tareas a abordar. Estos innumerables desafios, que
apuntan a alcanzar la meta de una salud para todos, sustentada en una concepcién de
derechos humanos inalienables, con canales de informacion y conocimiento masivos y
transparentes, apoyados en la atencion primaria de la salud, como estrategia fundamental, la
promocion de la salud, como herramienta indispensable, y la proteccion social, como eje de
las politicas sociales, demanda un importante fortalecimiento de la capacidad y calidad
institucional del Estado, pues cuando se intenta alcanzar una proteccion social en salud
universal, ésta debe ser vista como parte de una estrategia general de gobierno. La
organizacion y financiacion no son suficientes en si mismas, los factores econémicos y
sociales también desempefian un papel fundamental y se debe abordar la pobreza, el apoyo
a la formalizacion de la economia informal y la creacién de trabajo decente. Implica,
ademas, desarrollar regulaciones dirigidas a alcanzar eficiencia y equidad, en términos de
compra y pago de servicios a los proveedores, distribucion de los recursos y servicios
equilibradamente en los distintos niveles de cuidados, areas geograficas, en términos de
calidad y con participacion de todos los actores.
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Requiere, ademas, el desarrollo de un marco legal que establezca explicitamente las
reglas de juego, en términos de condiciones de uso, definicidn del conjunto de prestaciones,
condiciones de pago a los prestadores y equilibrio entre los subsistemas. Los diferentes
subsistemas necesitan ser coordinados a nivel nacional para cubrir todas las brechas de
acceso y establecer sinergias entre las redes y los recursos. Pueden sugerirse algunos
principios comunes que pueden ser aplicados en la construccién de los sistemas para
alcanzar un acceso universal, como el de coordinar y racionalizar los diferentes
mecanismos de financiamiento (publico, de la seguridad social y privado), para ir logrando,
paulatinamente, una proteccion social en salud universal y efectiva, con solidaridad en la
financiacion, de acuerdo con la capacidad de pago y equidad en el acceso (aumentando el
pool de riesgo) vy, a la vez, integrar sus respectivas redes de servicios, de acuerdo con el
contexto social de cada pais, incluyendo a todos los ciudadanos, sin discriminacion de
género, etnicidad, capacidad de pago, condicidon de empleo, etc. Pero, la adaptacion a las
realidades sociales, politicas, economicas y culturales de cada una de las naciones de
Iberoamérica constituye un hecho clave, que evite la aplicacién de soluciones
“prefabricadas”, como muchas veces se intento, sin respetar esas peculiaridades.

A su vez, los gobiernos requieren de un claro compromiso con la calidad institucional
del sector salud, condicion ineludible en el camino de alcanzar una Latinoamérica méas
saludable para todos.
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Fig. 6.10.1.- Profesor Eduardo Aranda Torrelio.
Presidente de la Academia Boliviana de Medicina. Fotografia de ZCM.

Antecedentes

En Medicina ain se mantienen vigentes ciertos pilares de accién referidos a la atencion,
prevencion y rehabilitacion de la salud y que deben ser extensivos a todos los grupos de
edad, en cualquier poblacién del orbe y sin discriminacion alguna. Cada uno de esos pilares
se desarrolla con el concurso de varios protagonistas con distintos grados de
responsabilidad: a) el personal de salud en sus diversas modalidades de profesionalizacion;
b) los ejecutivos, directivos 6 componentes de entes gubernamentales vinculados con salud
y de extension local, regional 6 nacional; c¢) la poblacion en su conjunto, como el
beneficiario potencial de acciones de salud, asi como el grupo humano capaz de cooperar al
mantenimiento y preservacion de la salud. A ello se afiaden los requerimientos materiales 6
insumos que tienen caracteristicas especiales para habilitarse en servicio de la poblacion,
constituyendo la infraestructura necesaria para que esos protagonistas se desenvuelvan con
eficiencia, bajo un modelo organizado de asistencia médica.
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Por otra parte y desde principios del siglo XX, se han perfeccionado las distintas
modalidades de asistencia médica, con la creacion de especialidades y sub-especialidades
que posibiliten la atencion calificada a casos complicados, con dolencias raras 6 de dificil
tratamiento. Asimismo, se ha ampliado otra area importante para el avance de la Medicina,
cual es la investigacion basica y aplicada, la cual posibilita la innovacion y la oferta de
recursos tecnologicos que perfeccionen la asistencia médica, mejorando el prondstico de las
distintas dolencias que afectan a los distintos grupos etarios, con mayor o menor
prevalencia colectiva.

En este contexto y bajo un enfoque de Salud Publica, durante el siglo XX, en particular,
se fueron creando varias estrategias que beneficien a la mayor colectividad posible y, a su
vez, se dediquen a enfermedades vigentes y prevalentes en la poblacion; asi, se
desarrollaron multiples talleres y conclaves de expertos, que analizaron las modalidades
mas préacticas para que la asistencia médica sea eficaz, con costos no elevados y extensivas
a medidas preventivas, para disminuir los indices de morbilidad y mortalidad en esos
grupos etarios.

De las reuniones gque contaron con la participacion de diversos especialistas 6 expertos
en tépicos de salud, aquella que innegablemente destacé por el impacto de sus
declaraciones y objetivos planteados, fue la Conferencia Internacional de Alma-Ata, en la
Unién Soviética, la misma que enfocé la “Atencion primaria de salud” (APS) donde mas de
100 representantes de paises del orbe firmaron una declaracion historica que reconoce a la
salud como derecho fundamental de los seres humanos en su mas alto grado, se reconoce
desigualdad en el estado de salud de las poblaciones, se admite la importancia del
desarrollo econémico y social en cada uno de los paises, asi como el derecho de la
poblacién a planificar su salud, la obligacion de los gobiernos de cuidar la salud colectiva,
asi como a la Atencién Primaria en Salud como asistencia sanitaria esencial para toda la
poblacién mundial.

Esta estrategia, que surge como reflejo y consecuencia de las condiciones colectivas de
salud, debe orientarse hacia los problemas sanitarios dominantes mediante diversas
actividades: de educacién, promocién, prevencion y asistencia médica, requiriendo la
participacién de todos los sectores involucrados. Asimismo, se fomenta el compromiso de
la comunidad en las tareas a cumplirse, con la asistencia médica mediante un sistema
asistencial que envia casos integrados, incluyendo no solo a los equipos de salud sino,
también, a aquellos que fomentan la Medicina tradicional, con la referencia y contra-
referencia de los casos complicados.

La formulacion de esta atencion primaria se aplica mediante politicas adecuadas, con
estrategias y planes de accion debidamente coordinados. Su aplicacién inicial surgi6é del
informe conjunto elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud y UNICEF, en el cual
destaca la recomendacion de asignar una proporcion adecuada de recursos a la atencion
primaria de salud. Solo asi podria alcanzarse un nivel aceptable de salud en toda la
humanidad hacia el afio 2000, mediante una utilizacion mejorada y completa de esos
recursos en los distintos paises del orbe.
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Referencias Nacionales

Con referencia a las tasas y datos que conciernen a la atencion primaria en salud, se
reconoce que el binomio madre-nifio merece una asistencia preferencial, dada su magnitud
poblacional y por constituirse en el germen de la poblacién que, unos afios mas tarde, seria
la econdmicamente activa.

En Bolivia, cabe mencionar con relacion a la fecundidad, la tasa global es muy baja:
4.9/1000 mujeres en edad fértil, la tasa de fecundidad general es de solo 121/1000 mujeres
y la tasa bruta de natalidad, de 25,5/1000 personas.

En cuanto a planificacion familiar, solo hay 6/10 mujeres en union conyugal formal; los
métodos modernos que se aplican en Bolivia incluyen la inyeccién mensual de
anticonceptivos, el dispositivo intra-uterino (DIU) y la misma esterilizacion femenina.
Otros métodos tradicionales aun incluyen al céalculo del ritmo del ciclo menstrual, asi como
a la abstinencia periodica. Todo ello no seria dependiente del nivel educativo de las
mujeres, lo cual es muy disperso, sobre todo en areas no urbanas del pais. Asimismo, se
reconoce que 34.3% de mujeres que viven en areas urbanas y 47.4% de aquellas residentes
en areas rurales, no usan método anticonceptivo alguno.

Con referencia a la salud materno-infantil y la misma atencion prenatal y del parto, su
asistencia por médico ocurre actualmente en el 77% de los casos, siendo casi Optima en
areas urbanas (91%) y notoriamente menor en areas rurales (58%). ElI 52% de mujeres sin
educacién alguna requieren asistencia por médico al momento del parto y en el extremo
favorable, el 95% de las mujeres con niveles de educacion superior acuden a esa asistencia
profesionalizada.

Otros datos de interés epidemioldgico incluyen la cobertura global de inmunizaciones,
que en el caso del toxoide tetanico alcanza solo al 41% de mujeres sin antecedentes de
escolaridad y al 68% de aquellas que accedieron a la educacion secundaria. Por otra parte,
el consumo de suplementos de hierro en las gestantes, durante su Gltimo embarazo, fue del
77% en aquellas con educacion escolarizada vs. el 60% en quienes no accedieron a ello. El
parto institucional se va incrementando con diversas estrategias desarrolladas por el
Ministerio de Salud y Deportes, asi como por organizaciones no-gubernamentales, que
alientan lo mismo reconociendo que, segun el censo de salud y vivienda del afio 2008,
ocurre en el 68% de los casos, aunque las mujeres con mayor paridez solo lo hacen en el
42% y quienes viven en areas rurales solo acuden a centros de salud en el 35% de los
partos.

Al referirnos a la atencion primaria en el area materno-infantil, puede sefialarse que las
enfermedades respiratorias agudas ocurren en el 20% de menores de cinco afios con
sintomas previos, en el 51% de ellos se requirié tratamiento meédico; las madres de esos
nifilos acudieron a los centros en el 74% si correspondian a aquellas con educacion
escolarizada y solo al 40% de ellas si no habian asistido a la escuela. La incidencia de estas
enfermedades aun es prevalente advirtiendo — sin embargo — que en una ciudad altiplanica,
La Paz, solo en el 41.4% de los nifios se requirio atencion médica a diferencia del 67%
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observado en una ciudad con menor altitud y clima subtropical: Tarija. A méas de ello, las
infecciones respiratorias mantienen su vigencia al observar porcentajes casi similares en
menores de 5 afios con sintomas respiratorios y que requirieron consulta: 42.5% en 1998,
51.5% en el afio 2003 y 50.9% el afio 2008.

Con referencia a la enfermedad diarreica aguda en menores de 5 afios, el 26% de ellos
habia tenido ese episodio en las dos semanas precedentes a la encuesta, en 49% de ellos se
procuro asistencia sanitaria, el 35% de los nifios afectados recibieron sales de rehidratacion
oral (SRO) 6 una solucién casera recomendada. Los episodios ocurrieron en el 55% de
casos en areas urbanas y 43% en areas rurales; el uso de SRO fue constatado en el 27% de
los nifios con residencia en La Paz, porcentaje que ascendid a 45% en una ciudad del llano
oriental: Santa Cruz de la Sierra.

En lo inherente a la situacion de la lactancia en Bolivia, se constatd que el 70% de los
menores de seis meses reciben lactancia materna, modalidad que al ser exclusiva ocurri6 en
el 11% de lactantes hasta los 18 6 mas meses de edad. El censo aplicado constato - sin
embargo - que solo el 18% de las mujeres ofrecen a sus nifios la lactancia exclusiva; ya a
los 18 meses el 60.6% de los lactantes habian recibido lactancia artificial.

En cuanto a la condicién nutricional de los nifios, se constatd desnutricion cronica en el
22% de los menores de 23 meses, siendo menos notoria en areas urbanas (13%) que en
areas rurales (33%). La desnutricion aguda, como cuadro reciente y actual, solo se informo
en el 1% de los casos y la desnutricion global en el 6% de menores de cinco afios; como
dato adicional destacable se reconocio que este déficit era evidente hasta en el 44% de hijos
de madres sin escolaridad previa.

Otro acépite de importancia epidemioldgica para un pais en desarrollo es el inherente a
la aplicacién de inmundgenos, advirtiendo que el uso del carnet de salud infantil se
demostrd en el 75% de familias con menores de cinco afios; la aplicacion de la vacuna
pentavalente de administracion temprana y en sus tres dosis, ocurrié hasta en el 98% de
lactantes, en quienes se requirié asistencia sanitaria y la vacuna triple viral (sarampion,
rubedla y parotiditis) se aplicd al 72% de los lactantes segun el esquema oficial vigente. En
suma, la aplicacion de todas las vacunas ocurri6 en el 64% de menores de cinco afios hacia
el afio 2003 y subidé discretamente hasta 67% el afio 2008. Menores coberturas de
vacunacion se registraron en el altiplano (64%) con relacion a localidades del llano (hasta
92%).

Por otra parte y como en Bolivia no hay declinacién significativa del bocio endémico,
hacia el afio 1984 habia una oferta de sal yodada tan solo para menos del 10% de la
poblacién total, con una prevalencia de mas del 65% de bocio en el mismo afio. A partir de
campafas masivas de alcance educativo y de disponibilidad de dicha sal, el afio 1996 se
declaré a Bolivia como pais libre de la deficiencia de yodo, aunque su consumo solo es del
91% en todo el pais.

Otro problema sanitario, que bien puede ser enfocado mediante la atencion primaria en
salud, ejercida en la mayoria de localidades urbanas y rurales, es el referido a la anemia
crénica detectada en nifios y en mujeres en edad fértil. Se asume que la anemia severa, 0
sea, aquella con una hemoglobina menor de 70 g/L, sera infrecuente; la misma dolencia con
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Hb menor entre 70 y 99 g/L, corresponde a la forma moderada y la mas probable de
observar sera la que revele cifras de 100 a 119 g/L. Al respecto, el 61% de los menores de
cinco afios tiene algun grado de anemia, por encima de los registros del afio 2003 (51%).
Esa prevalencia es mayor en menores de 24 meses (74 a 80%); en hijos de madres con tan
solo 15 a 19 afios, la anemia cronica alcanza hasta el 73% de casos. De manera peculiar, la
anemia moderada es mas frecuente que la forma leve: 33% y 25% respectivamente.

Finalmente y como dato epidemioldgico destacable, de aplicacion en todos los paises del
orbe, los registros de mortalidad al afio 2008 en Bolivia sefialan el 27/2000 para neonatos,
la misma mortalidad infantil es de 50/1000 nacidos vivos; esta Ultima es muy notoria en el
area rural: 67/1000 vs. areas urbanas: 36/1000 nacidos vivos. En forma global y para
menores de 5 afios, las cifras de mortalidad ain se mantienen en 63/1000 nacidos vivos. Es
muy probable que el nivel educativo de las madres influya en estas cifras en lo concerniente
al requerimiento de asistencia médica, al haber observado que esa mortalidad asciende
hasta 111/1000 en mujeres sin instruccion superior vs. solo el 21/1000 en aquellas
favorecidas con cierto grado de educacion.

Conclusiones y Recomendaciones

Como corolario de esta descripcion, inherente a la Atencion primaria en salud aplicada
en Bolivia a través de distintos programas de cobertura sanitaria y gratuita, se puede
sostener que las cifras provistas son fieles por las siguientes razones: provienen de una
muestra probabilistica y realizada por etapas, se practicd un andlisis segin desagregacion
geogréfica, ocurrié una definicion antelada del nimero minimamente véalido, se procedio al
entrenamiento previo del personal de campo, se realiz6 una prueba “piloto” en areas rurales
y urbanas, con un trabajo de campo aplicado durante cuatro meses, ocurrié una supervision
constante con evaluaciones oportunas, hubo un correcto procesamiento de datos y la labor
de campo incluyé a mas de 20000 viviendas urbanas y rurales de Bolivia.

La atencion primaria o “Medicina de primer contacto” tiene ventajas innegables bajo
distintos enfoques: sanitario, economico, social, cultural etc. y su aplicacién no esta
circunscrita a la poblacion infantil; la misma estrategia es extensiva a los adultos mayores,
quienes tienen accesos a seguros gratuitos de salud segun las politicas de cada gobierno y, a
su vez, también es aplicada por las diversas especialidades, donde se identifican los
problemas dominantes 6 prevalentes y las modalidades preferenciales y de bajo costo para
su registro y control secuencial.

En suma, la atencion primaria en salud como estrategia ya reconocida en paises en
desarrollo y de aplicacion extensiva a paises desarrollados, mantiene su trascendencia en el
esfuerzo de ofrecer a la poblacion una asistencia sanitaria aceptablemente calificada para el
control y manejo de problemas dominantes de salud, que son identificables en distintos
grupos etarios, desde el mismo binomio madre-nifio hasta los adultos de la tercera edad.

Bajo este contexto, debe seguir alentandose el desarrollo de conclaves o eventos que

analicen la experiencia acumulada alrededor de la Atencién primaria en salud aplicada en
paises en desarrollo, como los de Latinoamérica, identificando avances validos con
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estrategias de costos no elevados, para una cobertura cada vez mayor a la poblacion
residente en areas urbanas y rurales, reconociendo, a su vez, las peculiaridades de las
distintas zonas geograficas o ecoldgicas que influyen en los registros de morbilidad
selectiva.
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11A.- A Situacado da Saude no Brasil

Sefior Académico

Profesor

JOSE AUGUSTO DA SILVA MESSIAS
Academia Nacional de Medicina del Brasil.

Viernes 29 de octubre de 2010

Fig. 6.11A.1.- Profesor José Augusto Da Silva Messias. Delegado a Academia Nacional de Medicina do Brasil.
Fotografia de ZCM.

A Academia Nacional de Medicina do Brasil sente-se honrada em participar da XIX
Reunido do Conselho Diretor da Associagdo Latino Americana de Academias de Medicina
(ALANAM), com Portugal e Espanha; mais ainda na cidade de Santiago do Chile e com a
afetuosa recepcgdo da Junta Diretora da Academia Chilena de Medicina, nomeados o0s
Académicos Alejandro Goic Goic e Rodolfo Armas Merino, Presidente e Secretario
Alterno da ALANAM. Muito obrigado!

O Tema que escolhemos, da agenda proposta, “A Situacdo da Saude no Brasil”,
desenvolver-se-4 em duas partes. Na primeira, descreveremos um quadro geral de contexto
e a nosografia especifica da populacdo brasileira; na segunda parte, descreveremos 0s
paradigmas conceituais e o contexto da implantacdo da Politica Nacional para o Setor
Saude, no Brasil.

Introducéo

O médico é uma personagem central em qualquer discussdo que envolva a salde das
pessoas (cidaddos) e das comunidades (populagdo). Mesmo sabendo que o objeto historico
da nossa profissdo sempre foi a doenca, ndo € possivel falarmos em saude sem médicos.
Werner Jaeger, em seu enciclopédico Paideia, nos ensina: “O médico € a personificacdo de
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uma ética profissional exemplar. Inspira confianca na fecundidade do saber tedrico para a
edificacdo da vida humana. A ciéncia médica ultrapassa as fronteiras da profissdo para ser
uma forga cultural predominante ”. jA importancia historica do médico na sociedade! Esse
conceito € a base tedrica da nossa apresentacéo.

Nas ultimas decadas, mercé do espetacular desenvolvimento das ciéncias em geral,
mormente as bioldgicas, vemos esse paradigma ser constrangido por diversas
circunstancias. Sem compromisso com a sua importancia especifica ou a sua predominancia
geogréfica, nossa profissdo (e sua representacdo social) necessita aprimorar sua relacdo
com a progressiva multiprofissionalizacdo na assisténcia as pessoas e 0 seu inevitavel
conflito de interesses e de seus limites de atuacdo; necessita redefinir os modelos
assistenciais em funcao da especializacdo e subespecializacdo, hoje, imprescindiveis para
uma boa pratica médica. Para além desses desafios, outros ha, por exemplo, na qualidade da
formacdo medica muito decorrente da proliferacdo indiscriminada de escolas médicas
muitas delas sem requisitos minimos de funcionamento, verdadeiras estruturas de negdcios
apenas. De outro modo, a reorganizacdo do mercado de trabalho e as necessarias garantias
do emprego estdo em intima relagdo com o desenvolvimento formal da carreira; baseamos
essa argumentacao na natureza essencialmente publica da atividade médica, independente
do vinculo empregaticio ser governamental (estatal) ou particular (privado), ndo incluindo,
por 6bvio, a atividade médica como profissional liberal — quase em extincéo...

Ao fim dessa Introducdo, um pequeno comentario sobre o conceito de Satde. Ha muito
se pergunta o que € salude e, sem davida, ndo temos como defini-lal Instituicdes, filosofos e
poetas 0 tentaram sem nunca apreenderem um sentido Unico como, por exemplo, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), ao ser utdpica, nos afirma que la salud es el
completo bién estar fisico, psiquico y social (ambiental), e, Paul Valérie, poeticamente nos
ensina que la salud es un estado subjectivo en lo cual las funciones necesarias ocurren de
modo insensible o com placer. De modo mais sombrio, mas talvez mais consetanea com a
realidade biolégica moderna, outro autor diz que la vida es una enfermedad cronica y
incurable que va a durar el tiempo que los riesgos, individuales o coletivos lo permitir e,
para finalizar, uma sintese filoséfica: La salud es un mito!!!

Mesmo assim, todos nds temos uma clara nocdo da diferenca habitual entre saide e
doenca e 0 que faz as pessoas procurarem atendimento em virtude de seu sofrimento; mais
ainda, e cada vez mais, sabemos 0s procedimentos e acdes necessarias a prevencdo e
profilaxia do adoecimento humano. Em sintese, como nos afirma Winnicot (1967), “a
auséncia de doen¢a pode ser saude, mas ndo é vida”.

As bases do Sistema de Saude no Brasil

Na década de 1980, desenvolveu-se no Brasil o movimento denominado “REFORMA
SANITARIA” que foi o responsavel por notaveis avancos na discussdo das questdes
envolvidas na organizacdo de um Sistema Nacional de Saude, decorrente de uma politica
publica comprometida com a promocédo, a manutengédo e a recuperacdo da saude de todos
os brasileiros. 1sso consolidou-se na Constituicdo promulgada pelo Congresso Nacional, em
1988, ao estabelecer o principio imutavel da “saiide como um direito do cidaddo e um
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dever do Estado’; a época, e ainda hoje, um feito que nos orgulha. Criou-se o Sistema
Unico de Satde (SUS), que, sinteticamente, fundamenta-se nos conceitos da universalidade
da cobertura, na equanimidade da prestagdo dos servigos, na garantia do acesso
indiscriminado e na conformidade da organizacdo e das praticas com as necessidades das
pessoas e da populacdo. Muito avangamos desde entdo mas muito mais ainda ha que se
fazer para alcancarmos as metas estabelecidas, haja vista que, em 2006, a Comissao
Nacional de Determinantes Sociais em Salde (CNDSS) afirmou: “inigiiidades (sociais,
economicas, de género, raga...) sdo a nossa maior doenga” .

ALANAM 2010
LA SALUD en BRASIL

190 milhoes habitantes
150 milhoes SUS

40 milhdes plano saude
U$ 394,00 per capita
>U$ 700,00 gasto total

Grafica 6.11A.1.- ALANAM 2010. Saude no Brasil. Tamanho absoluto da nagéo.

Podemos acrescentar, como mostra a figura acima, que o tamanho dos nossos problemas
é proporcional ao tamanho absoluto da nacdo! Apesar de muitos avangos nas Ultimas duas
décadas, ainda somos o pais com o maior indice de desigualdade social das Ameéricas e,
proporcionalmente ao seu Produto Interno Bruto (PIB), um dos que menos investe na area
da satde no continente, apesar de um investimento global em salude da ordem de U$ 75
bilhdes, mesmo sabendo que mais da metade dos gastos totais sdo de responsabilidade das
pessoas (gastos de bolsillo)*; Valor esse que nos coloca em posicdo bem abaixo da média
mundial que é de U$ 806,00 por pessoa. De outro modo, temos > 330 mil médicos no
Brasil. Isso nos coloca numa posicao confortavel, sob o ponto de vista numérico, na relagao
médico:habitante=1,72 (ou 1 médico/582 habitantes), aproximadamente. No entanto, esses
médicos concentram-se nos centros urbanos das metrépolis das regides mais desenvolvidas
do pais, o sudeste e o sul, onde estdo > 70% de todos eles.

H4, além disso, uma conjuntura em curso e que é comum a todos nds que circunscreve
nosso assunto. SAo as transi¢cdes que, identificadas, impdem aperfeicoamentos e acdes
especificas do sistema de satde a fim de garantir a qualidade dos servigos oferecidos as
pessoas e a populacéo; sdo elas: a demogréfica, a nutricional e a epidemioldgica.
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Grafico 2. Populagao residente (%), por situagio do domicilio — Brasil — 1940 a 2000

Piramide Etaria

=35
8T 32

24

Percentual da Populagao

Fonte: Censos demograficos (1940-2000). Instituto Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica (IBGE)

Graf. 6.11A.2.- Populacéo residente (%) por situa¢do do domicilio — Brasil — 1940 a 2000.
Gréaf. 6.11A.3.- Pramide Etéria.

Nessas duas figuras, exemplificamos dois aspectos fundamentais da transicdo
demografica no Brasil: a urbanizacdo e o envelhecimento das pessoas, inclusive sob esse
aspecto, afirma-se que o bdénus demografico no Brasil esta por se encerrar até o ano de
2020. As variaveis que mais se correlacionam com esse fato sdo a brutal queda da
fecundidade das mulheres brasileiras e nosso imenso aumento da expectativa de vida ao
nascer. Atualmente, e progressivamente em queda, a taxa global de fecundidade estd em
1,94 (1,63 no Rio de Janeiro e 2,96 no Acre) mas com uma queda nas diferencas regionais
> 55%, aproximando nossos indices dos da Europa (1,51). Logo, mais idosos, mais
aposentados, mais necessidade de aten¢do médica e da seguridade social, além de outras
demandas ja experimentadas nas economias mais desenvolvidas que ultrapassaram esse
ponto. Hoje vemos, nelas, as dificuldades enormes de adaptacdo que o sistema atual precisa
superar. No Brasil, inclusive, como em varios outros desenvolvidos e em desenvolvimento,
0 Unico quintil populacional que aumenta em ndmero é o dos idosos, pessoas com mais de
60 anos de vida. E, segundo dados do Banco Mundial, nos ultimos 40 anos, a expectativa
de vida para as pessoas que nascem e vivem nos paises em desenvolvimento, aumentou em
20 anos!

Destarte, e do mesmo modo que a transicdo anterior, outra em curso e com
caracteristicas semelhantes na forma de impactar os sistemas nacionais de saude, é a
transicdo nutricional. Ha, em curso, uma verdadeira pandemia de obesidade
(globalobesity)! Ha algum tempo, divulgou-se que ‘“nos EUA, pela primeira vez na
historia, a geracao dos filhos tem uma expectativa de sobrevivéncia menor que a geragao
dos pais e que a unica variavel independente que o determina é a obesidade”. E 1SS0,
muito provavelmente, ndo serd uma peculiaridade dos EUA...
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Nesta figura, apresentamos a transformacdo epidemioldgica caracterizada por um dos
seus indicadores, a Taxa Bruta da Mortalidade, a partir de uma série histérica desde 1930:
para as cronicas e degenerativas, capitaneadas pela triade cardiovascular*, o
cancer e o diabetes melito, a transformacédo é evidente. Sua causacdo e fatores associados
sdo do conhecimento geral. No entanto, para nds, ainda ha um contingente de doencas
infecciosas que merecem destaque. Ndo pelas doengas em si, mas, sim, pelo que elas

da infeccdo

representam

Graf. 6.11A.4.- Mortalidade proporcional no Brasil 1930 — 2005.

para o sistema de satde, como nos mostra a figura abaixo.

ALANAM 2010
EH LA SALUD en BRASIL

Doengas transmissiveis DST HBV HCV HIV
(5% mortalidade global - 2007)
DIARREIAS
alto custo TUBERCULOSE HANSEN/ASE

L - . ESQUI STOSSOMOSE TRACOMA
habitos de vida Q

condigées de vida LEI SHMANI OSES LEPTOSPIROSE
L DENGUE
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negligenciadas DOENCA DE CHAGAS MALARIA

Fig. 6.11A.2.- Contingente de doencas transmissiveis.

*acidentes vasculares encefalicos, miocardiopatias isquémicas e doenca vascular periférica
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Na figura, vemos que para além dos diagnésticos o que importa sdo os fatores gerais
envolvidos na sua permanéncia. Para todas, de uma maneira ou de outra, e
independentemente de termos um tratamento especifico e eficaz para cada uma delas, ha
componentes sistémicos, individuais e de politicas publicas, capazes de circunscrever seu
impacto populacional ao biologicamente inevitavel. Esse € o seu (nosso) maior desafio!

No entanto, uma verdadeira tragédia epidemioldgica esta em curso no Brasil, mormente
nas grandes cidades e no ambiente urbano: as mortes decorrentes de acidentes de transito,
muito associadas ao consumo de alcool, e as mortes violentas, particularmente o assassinato
de pessoas com < de 45 anos de idade. Sabe-se, hoje, no Brasil, que 46% das mortes de
adolescentes, entre 12 e 18 anos, decorreram de homicidio e que, segundo o Indice de
Homicidios na Adolescéncia (IHA) da Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da
Republica, em 2010, 33 mil adolescentes que tinham 12 anos em 2006 ndo chegardo aos 19
anos, em 2012, porque serdo vitimas de homicidio. Confirmado o dado, confirma-se a
tragédia!

ALANAM 2010
i LA SALUD en BRASIL

"A experiéncia brasileira na drea das vacinas é o exemplo destacado
da articulacdo virtuosa entre a dimenséao social, econémica,
industrial e tecnolégica na drea da saude”

16
Graf. 6.11A.5.- Cobertura vacinal nas acdes de rutina para menores de um ano de idade. Brasil — 1980 — 2004.

Esse é o contraponto feliz da triste figura anteriormente descrita: o sucesso do Programa
Nacional de Imunizacao (PNI). Em conjunto com o Programa de Medicacdo de Alto Custo
e a Farmécia Popular constituem marcos operacionais dos pilares do principio da
solidariedade, base do SUS.

Os Fundamentos da Politica Nacional de Saude

A politica, qualquer politica, depende de um binémio essencial e seu constituinte:
IDEIAS + RECURSOS. Sem um ou sem outro, € muito menos sem os dois, ndo é possivel
a atividade politica no sentido histérico para o bem da polis - no contexto da res publica.
Como vimos anteriormente, apesar do volume de investimentos e gastos com a saude da
populacédo brasileira, tanto pelo poder estatal como pelas pessoas, ainda estamos situados

834



nos patamares inferiores da disponibilidade desses recursos, mesmo quando comparados
com os paises em estagio de desenvolvimento social e econémico similar (medium range).

Nesse contexto, o das idéias, a sintese pictorica do modelo de Goéran Dahlgren e
Margaret Whitehead, M. (Fig. 6.11A.3), expressa na figura acima, ¢ um bom exemplo dos
conceitos que regulam a organizacdo, os programas e a aplicacdo das acGes do Sistema
Nacional de Salde, no Brasil. E, como é do conhecimento de todos, ele esté assentado na
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Figura 1:Modelo de Dahlgren e Whitehead

Fig. 6.11A.3.- Modelo de Dahlgren e Whitehead.

mudanca fundamental, ocorrida nas Gltimas décadas, quanto ao entendimento do binémio
salde:doenca — a evolugdo do paradigma biomédico estrito da doenca para a idéia da salde
integral das pessoas e das populacdes. Processo ainda em curso e de dificil aceitacdo pelas
estruturas estabelecidas, mas que, pela sua evidéncia positiva quanto aos resultados,
impbem-se progressivamente nos sistemas nacionais sustentados pelo conhecimento
cientifico e pela democracia como sistema politico dominante, mercé de algumas excecoes.
Como demonstrado na mandala incompleta do modelo, o que se destaca € a presenca, para
além do nucleo bioldgico individual, sdo os diversos niveis de influéncias para muito além
do organismo humano particular. Todo esse conjunto de fatores, influentes para a idéia do
adoecimento humano, estdo englobados pela denominagdo de Determinantes Sociais da
Saude (DSS) que incorpora, dentre outros, componentes econémicos, sociais, culturais,
étnicos e ambientais.

O Brasil ha alguns anos, constituiu sua Comissdo Nacional de Determinantes Sociais da
Salde (CNDSS) e assim definiu seu escopo: “Sao os fatores sociais, econdmicos, culturais,
étnicos, raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas
de saude e seus fatores de risco na populagdo” (2008). De forma mais simplificada, a OMS,
diz que “sdo as condigdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham”. Outras muitas ha,
mas 0 que resulta é a abrangéncia do conceito e sua indispensavel conseqliéncia para a
salde das pessoas e dos sistemas nacionais de saude: mais informagdo e conhecimento
determinando intervencgdes transformadoras!
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A pertinéncia do conceito pode ser expressa, por exemplo, como o entdo presidente da
Fundacao Osvaldo Cruz, no Rio de Janeiro, Académico Paulo Marchiori Buss, citou alguns
desses determinantes em 2001. Discriminando o papel do tabagismo, do consumo
excessivo do alcool e do sal, do sedentarismo, do uso de drogas licitas outras e as ilicitas
todas, dos diversos tipos de desvios alimentares (todos levando a desequilibrios
metabolicos importantes) da direcdo perigosa ou irresponsavel, da falta do aleitamento
materno e das préaticas sexuais inseguras (nem sempre promiscuas), ele aponta uma série de
fatores determinantes do adoecimento humano que, mais importante, se controlados por
intervencgdes sistémicas terdo como consequéncia inevitavel mais salde para as pessoas e
para a sociedade em geral. Essa a qualidade maior desse conceito!

As consequéncias operacionais da implementacdo dessas idéias sdo de variada natureza.
Uma delas, que quero destacar, foi a criagdo do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
(SVE) no Brasil, em anos recentes. A partir do Regimento Sanitario Internacional (RSI),
promulgado pela OMS, e da criagdo do SVE, estabelecem-se as bases regulamentares para
a implantacdo do Centro de Informacdes Estratégicas em Vigilancia e Saude (CIEVS),
baseado na fundamentacdo do SVE, que ¢ o “conjunto de a¢des para o conhecimento da
mudanca de fatores determinantes da satde individual e coletiva que implicam em medidas
de prevengdo e controle das suas consequéncias”’, englobando tanto as doengas
transmissiveis como as ndo transmissiveis.

No mundo globalizado, no seu sentido principal da interconexdo de realidades dispares,
mas com interfaces comuns, aos Sistemas Nacionais de Salde oferecem-se desafios e
oportunidades. No escopo da ALANAM, a politica externa brasileira tem bem definida a
importancia da area da salde na realizacdo de seus objetivos tanto da integracdo regional
como da multilateralidade. Mister se faz ressaltar, nesse sentido, o envolvimento da politica
externa brasileira com o Mercado Comum Sul Americano (MERCOSUL) e a Unido das
Nacdes Sul Americanas (UNASUL), nos aspectos relacionados, entre outros, com os temas
da saude e que resultou, em dezembro de 2008, na reunido na Costa do Sauipe, Bahia,
Brasil, com a criacdo pelos seus Chefes de Estado, do Conselho de Saude Sul Americano
(in short, UNASUL SAUDE 1). Sua agenda de trabalho, definida em abril de 2009, em
Santiago do Chile, consta de 6 itens, a saber: 1) estabelecer o escudo epidemiolégico Sul
Americano, 2) desenvolver sistemas universais de saude, 3) dar acesso universal a
medicamentos e outros insumos para a saude, 4) desenvolver o complexo produtivo da
salide na América do Sul, 5) promover a salde pela via dos Determinantes Sociais da Saude
e 6) desenvolver os recursos humanos para a area da salde. Mais coerente com o0 tema da
nossa reunido, impossivel! Exemplo pontual, mas marcante, dessa necessidade foi a recente
circulacdo do virus da influenza A HIN1 da gripe suina. Para a politica externa brasileira, a
énfase Sul-Sul e na Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP) esta bem definida
e, para além desse aspecto regional, ha uma clara determinacdo de estabelecer-se parcerias
estratégicas com a Unido Europeéia nessa area.

Entre esses desafios e oportunidades circunscritos, dois componentes sistémicos dessa
area e que impactam, negativamente e de forma constante, o alcance dessas a¢des dizem
respeito a concentracdo do capital transnacional no setor e as questdes decorrentes da
propriedade intelectual dos insumos. Ha tensdo permanente a esse respeito mesmo sob a
regulamentacdo do Trade Related Intelectual Property Rights (TRIPS), da World Trade
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Organization (WTO), assinado em abril de 1994, em Marrakesh, Marrocos e que substituiu
0 General Agreement on Tarifs and Trade (GATT), de 1948. A evolucdo positiva de todos
esses desafios e o aproveitamento dessas oportunidades de desenvolvimento, sem davida,
sdo etapas essenciais para que 0S NOSS0S paises consigam atingir, e superar, as Metas do
Milénio estabelecidas, por todos nés, em 8 de setembro de 2000, na assembléia da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) e que derivam no United Nations Development
Program (UNDP).

Corroborando esse novo contexto de insercdo das discussfes sobre o bindmio
salde:doenca, o dos DSS, e ressaltando nédo se tratar de idiossincrasias terceiromundistas,
retérica ineficaz de conglomerados politicos periféricos, cito e remeto a leitura, 2 artigos
recentemente publicados, com o status de Editoriais , na prestigiosissima The New England
Journal of Medicine e, cujos titulos sdo autoexplicativos: Global Noncommunicable
Diseases — Where Worlds Meet e An International Service Corps for Health — An
Unconventional Prescription for Diplomacy (NEJM 2010;363(13):1196-1201.

Complementarmente, ha uma agenda conhecida e pré-definida de obstaculos para a
implementacao eficiente e eficaz de todo esse complexo programa, base para a organizacao
produtiva de Sistemas Nacionais de Salde, no contexto dos nossos paises. Destacamos 0s
seguintes, sob o titulo abrangente da Dependéncia Tecnolodgica: a) farmacos, medicamentos
e patentes, 2) equipamentos para diagndsticos por imagens, 3) Orteses e proteses, 4)
hemoderivados, 5) radiois6topos e 6) reagentes para biotecnologia.

A Saude na Perspectiva do Desenvolvimento Nacional

ALANAM 2010
LA SALUD en BRASIL

A saude na perspectiva do desenvolvimento
(Complexo Produtivo da Satde)

Global Forum for Health Research 2008

» 22% despesas globais em P&D tecnolégico (U$ 180 bilhdes)
3% nos paises em desenvolvimento (U$ 3 bilhGes)

> BRASIL

8% PIB
12 milhGes empregos (diretos / indiretos)

Fig. 6.11A.4.- A Saude na perspectiva do desdenvolvimento nacional.

Nessa figura, a sintese da importancia do tema: o0 Complexo Produtivo da Saude (CPS)
como propulsor do desenvolvimento ndo apenas pelas consequéncias no bem estar das
pessoas e na saude da populacdo mas, inclusive, pelos seus aspectos financeiros. Essa

837



instituicdo. Global Forum Research (GFR), criou a expressdo 10/90 gap para refletir, em
termos comparativos globais, a disparidade dos investimentos e despesas dos paises
periféricos em pesquisa e desenvolvimento tecnol6gico (P&D), menos de 10% do volume
mundial, quando confrontada com o fato de que ai ocorrem mais de 90% das mortes! No
Brasil, estima-se que o Setor Salde movimenta algo em torno de 8% do seu Produto
Interno Bruto (PIB) e que representa uma forca de trabalho de 12 milhdes de pessoas, entre
empregos diretos e indiretos; ha indicativos, inclusive, sob essa perspectiva, de que seja o
setor lider da oferta de postos de trabalho para a populacéo.

Nas 2 figuras que se seguem, estd resumida a concepcdo da posicdo do Setor Saude
brasileiro, sob a perspectiva do desenvolvimento nacional. Na primeira, coloca-se sua
relevancia no conjunto de acles estratégicas para a implementacdo de acfes em diversas
areas cognominadas como Politica de Desenvolvimento Produtivo (PDP). O Mais Salde,
claramente, constitui um dos seus pilares sabendo-se que sem salde nao é possivel o
desenvolvimento.

Enfrentar gargalos de Infra-estrutura Promover o desenvolvimento de CT&I

Plano de r‘v Plano de Agéo

Aceleracgdo do Ciéncia, Tecnologia
Crescimento (PAC) e Inovagio (PACTI)

Politica de
Desenvolvimento
Produtivo (PDP)

Plano de
Desenvolvimento \’
da Educacgédo (PDE)
Promover avangos na Atacar caréncias e construir
capacitagao capacidades

Mais Saude

Graf. 6.11A.6.- Politica de Desenvolvimento Produtivo (PDP).

Na outra figura, sob a I6gica de resolver caréncias e construir capacidades, detalha-se os
diversos componentes da acdo denominada, em termos de Programa, Mais Saude. Como
vemos, a partir de uma centralidade de objetivos nas pessoas, sdao multiplos os seus
componentes. Eles estdo fundamentados na qualidade de vida decorrente de um sistema
universal de cobertura. E, no seu entorno deterministico, vemos todos os componentes
mencionados sob a égide do conceito dos Determinantes Sociais da Saude que, aqui, mais
apropriadamente, denominarei do adoecimento humano. Destacamos, inclusive, o forte
componente estruturante, nessa concepcdo, da participacdo e o controle social a ser
exercido pela sociedade no desempenho do sistema. Todos os outros componentes foram
mencionados em outras partes desse documento, dai a sua importancia.
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Gréf. 6.11A.7.- Programa Mais Salde.

Mais significativa, talvez, que essas 2 figuras, seja a seguinte onde estabelece-se a
hierarquia global do Setor Saude, cognominado como Complexo Industrial da Saude (CIS),
no painel global do desenvolvimento nacional.
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Graf. 6.11A.8.- Hierarquia global do Sector Satde. Complexo Industrial da Satde (CIS).

Para esse mister, diversas acdes de controle e avaliacdo sdo imprescindiveis. Na figura
seguinte, as mais importantes estdo destacadas. Cada um dos 5 tdpicos geram as
informagdes necessérias que subsidiardo as diversas politicas conseqiientes e todas
dependentes da sua disseminacdo e discussdo, com as capacitacbes indicadas e,
principalmente, com o envolvimento dos seus promotores na transformacdo de
mentalidades necessaria para a eficacia do sistema.
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Gréag. 6.11A.9.- A¢des de controle e avaliagéo.

Podemos concluir, pelo apresentado, que entendemos a salde como programa
estruturante de longo prazo para o desenvolvimento nacional e ndo como o setor perdulério
de gastos, com recursos restritos, e que esse setor ndo é um problema, mas, sim, parte da
solugéo para o desenvolvimento brasileiro.

Considerac0es Finalis

Sir Edwin Chadwick (1800-90) foi um reformador social na Inglaterra vitoriana.
Notabilizou-se pelo seu trabalho no aperfeicoamento da Lei dos Pobres e na sua
intransigente acdo pela melhoria das condi¢Bes sanitarias da populacdo londrina, a sua
época sob os conceitos higienistas de entdo consolidados pelo trabalho de John Snow
(1813-58) sobre o surto de cllera de 1854, no Soho. Interessante notar que, nos seus
escritos, ele sustentava suas idéias e propostas higienistas porque acreditava que as a¢des de
salde publica “save money” (nas suas palavras!). Em 1842, ele perguntava: os inglese
pobres sdo pobres porque sdo doentes ou sdo doentes porque sdo pobres? Quase 170 anos
depois e decorrente do enorme desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e social que ocorreu
desde entdo, podemos responder a Sir Edwin Chadwick da seguinte maneira: os pobres do
mundo tem menos salde porque ndo tem acesso as agdes que evitam, previnem e tratam as
doencas. Os pobres do mundo séo mais doentes devido as politicas pablicas excludentes!

Porém, essa constatacdo verdadeira a maneira de Sir Karl Popper (1902-94), em suas
Conjecturas e RefutacOes, traz outra que abre as perspectivas da esperanga, qual seja, que
“porém, nunca, globalmente como no ultimo século, tantos se beneficiaram das politicas
publicas includentes, portanto, a esperanca de um futuro mais saudavel é possivel para
muitos excluidos de hoje”.
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Todos sabemos da facilidade do discurso quando confrontado com a realidade, mas,
sem linguagem ndo ha entendimento e sem entendimento ndo ha progresso. Essa a funcéo
do discurso que, em termos préaticos, é a sustentacdo da coeréncia das nossas decisdes que
justificam nossas a¢Ges no alcance dos nossos objetivos. Ndo temos dividas que o que
acabamos de demonstrar conclui pela pertinéncia da Politica Nacional de Saide do Brasil e
que, com dificuldades Obvias, ela é um instrumento definitivo para, mais do que o
desenvolvimento do pais, a garantia de melhores condi¢des de vida da maioria da
populacéo brasileira.

Finalizo com uma frase emblematica sobre tudo que foi dito: “Sauide integral é um
objetivo da nagdo e ndo uma meta de governo.”
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Fig. 6.11B.1.- Profesor José Augusto Da Silva Messias. Delegado de la Academia Nacional de Medicina del Brasil.
Fotografia de ZCM.

Es un honor para la Academia Nacional de Medicina del Brasil participar en la XIX
Reunion del Consejo Directivo de la Asociacion Latino Americana de Academias
Nacionales de Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM), muy especialmente al tener como
sede la ciudad de Santiago de Chile, donde hemos podido contar con la afectuosa
recepcion de la Junta Directiva de la Academia Chilena de Medicina, siendo los Sefiores
Académicos Profesores Alejandro Goic Goic y Rodolfo Armas Merino, Presidente y
Secretario Alterno de la ALANAM, respectivamente.

El tema que hemos escogido, de la agenda propuesta, es: “La Situacion de la Salud en
Brasil”, el que vamos a desarrollar en dos partes. En la primera, describiremos el cuadro
general del contexto y la nosografia especifica de la poblacion brasilefia y, en la segunda
parte, detallaremos los paradigmas conceptuales y el contexto de la implantacion de la
Politica Nacional para el Sector Salud, en Brasil.

Introduccion

El médico es un personaje central en cualquier discusion que involucra la salud de las
personas (ciudadanos) y de las comunidades (poblacion). A pesar de saber que el objeto
histérico de nuestra profesion siempre fue la enfermedad, no es posible hablar de salud sin
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la participacion de los médicos. Werner Jaeger, en su enciclopédico Paideia, nos ensefia
que “El médico es la personificacion de una ética profesional ejemplar. Inspira confianza en
la fecundidad del saber tedrico para la edificacion de la vida humana. La ciencia médica
sobrepasa las fronteras de la profesion para convertirse en una fuerza -cultural
predominante”. jHe aqui la importancia histérica del médico en la sociedad!, concepto éste
que constituye la base tedrica de nuestra presentacion.

En las Gltimas décadas, en virtud del espectacular desarrollo de las ciencias en general,
principalmente las bioldgicas, vemos como ese paradigma ha sido constrefiido por diversas
circunstancias. Independientemente de su obligacién con su importancia especifica o su
predominancia geogréafica, nuestra profesion (y su representacion social) necesita
perfeccionar su relacion con la progresiva presencia de otros profesionales en la asistencia a
las personas y su inevitable conflicto de interés y de sus limites de actuacion, necesita
redefinir los modelos asistenciales en funcion de la especializacion y sub-especializacion,
en el dia de hoy imprescindibles para una buena practica médica. Ademas de esos desafios,
hay otros, por ejemplo: el surgimiento indiscriminado de universidades médicas, muchas de
ellas sin requisitos minimos para la graduacion de estos profesionales, que han hecho de
estas instituciones verdaderas estructuras de ganancias, sin importar la calidad de la
ensefianza. La reorganizacion del mercado de trabajo y las necesarias garantias del empleo,
estan intimamente relacionadas con el desarrollo formal de la carrera: basamos esta
argumentacion en la naturaleza esencialmente publica de la actividad médica, independiente
del vinculo laboral, sea éste gubernamental (estado) o particular (privado), no incluyendo,
obviamente, la actividad médica como profesional liberal (casi en extincién) .

Al final de esta apertura, un pequefio comentario sobre el concepto de La Salud. Hace
mucho tiempo que se preguntan sobre el concepto de Salud y, sin duda, no sabemos cémo
definirla. Instituciones, filésofos y poetas lo intentaron sin nunca haber existido un
consenso en cuanto a un sentido Unico para esta cuestion, como por ejemplo: la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), al ser utdpica, nos afirma que la salud es el
completo bienestar fisico, psiquico y social (ambiental), y Paul Valérie, poéticamente, nos
ensefia que la salud es un estado subjetivo en lo cual las funciones necesarias ocurren de
modo insensible o con placer. De modo més sombrio, pero tal vez més consonante con la
realidad biolégica moderna, otro autor dice que “la vida es una enfermedad crénica e
incurable, que va a durar el tiempo que los riesgos individuales o colectivos lo permitan”.
Bueno, para finalizar, una sintesis filoséfica: jjjLa salud es un mito!!! A pesar de todas
estas explicaciones, tenemos una clara idea de La diferencia habitual entre salud y
enfermedad que es lo que lleva a las personas a buscar una buena atencion en virtud de su
sufrimiento, aln méas y cada vez mas sabemos los procedimientos y las acciones necesarias
a la prevencion y profilaxis de la enfermedad. Sintetizando, como nos afirma Winnicot
(1967), “la ausencia de la enfermedad puede ser la salud, pero no es vida”.
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Las bases del Sistema de Salud en Brasil

En la década de los 80, se desarrolld en Brasil un movimiento denominado “Reforma
Sanitaria”, responsable de notables avances en la discusion de las cuestiones involucradas
en la organizacion de un Sistema Nacional de Salud, resultante de una politica publica
comprometida con la promocion, al mantenimiento y la recuperacion de la salud de todos
los brasilefios. Planteamiento que se consolidé en la Constitucion promulgada por el
Congreso Nacional, en 1988, al establecer el principio inmutable de “La salud como un
derecho del ciudadano y un deber del Estado”; en aquella época, y atin hoy, es un hecho
que nos enorgullece. Se cred el Sistema Unico de Salud (SUS) que, sintéticamente, se
fundamenta en los conceptos de la universalidad de la cobertura, la ecuanimidad de la
prestacion de servicios, la garantia del acceso indiscriminado y de la conformidad de la
organizacion y de las préacticas con las necesidades de las personas y de la poblacién. Ya
hemos avanzado mucho desde aquel entonces, pero ain hoy, hay mucho por hacer para
alcanzar las metas establecidas, recordando que, en 2006, la Comision Nacional de
Determinantes Sociales en Salud (CNDSS) afirmé: “iniquidades (sociales, econémicas, de
género, raza..) son nuestra mayor enfermedad”.
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Gréaf. 6.11B.1.- ALANAM 2010. Salud en el Brasil. Tamafio absoluto de la nacién.

Podemos afadir, como lo muestra la figura anterior, que el tamafio de nuestros
problemas es proporcional al tamafio absoluto de la nacién. A pesar de los Gltimos avances
en las ultimas dos décadas, ain somos el pais con el mayor indice de desigualdad social de
las Ameéricas y, proporcionalmente a su Producto Interno Bruto (PIB), uno de los que
menos invierte en el area de salud en el continente. Aunque la inversion global en salud
alcanza a unos $75 billones, se sabe que més de la mitad de los gastos totales son

responsabilidad de las personas (gastos de boIsiIIo)l; valor este que nos coloca en una
posicion bien por debajo de la media mundial, que es de $806,00 por persona. Por otro
lado, contamos con mas 330 mil médicos en Brasil, lo que nos coloca en una posicién
confortable, desde el punto de vista numérico, en la relacion médico habitante=1,72 (0 1
médico por 582 habitantes), aproximadamente. Sin embargo, esos médicos se concentran
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en los centros urbanos de las metropolis, en las regiones mas desarrolladas del pais, el
sureste y el sur, donde ejercen mas del 70% de los médicos.

Ademas de eso, hay una coyuntura en curso, comun a todos nosotros, que involucra
nuestro tema: son las transiciones que, identificadas, imponen perfeccionamientos y
acciones especificas del sistema de salud, con la finalidad de garantizar la calidad de los
servicios ofrecidos a las personas y a la poblacion, que son: la demogréfica, la nutricional y
la epidemioldgica.

dAvila Rl — Jornal Medicina CFM Z2010; XXV{(181),5:12

Grafico 2. Populagio residente (%), por situagiao do domicilio — Brasil — 1940 a 2000
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Graf. 6.11B.2.- Poblacidn residente (%) por situacion de domicilio. - Brasil - 1940 a 2000.
Gréf. 6.11B.3.- Pirdmide Etaria.

En estas dos graficas ejemplificamos dos aspectos fundamentales de la transicion
demogréafica en Brasil: la urbanizacion y el envejecimiento de las personas, incluso sobre
este aspecto, se afirma que el aumento demografico en Brasil esta por estabilizarse hasta el
afio de 2020. Las variables que mas se correlacionan con este hecho son: la brutal caida de
la fecundidad de las mujeres brasilefias y nuestro inmenso aumento de expectativa de vida.
Actualmente, y progresivamente en descenso, la tasa global de fecundidad esta en 1,94
(1,63 en Rio de Janeiro y 2,96 en Acre), mas con una caida en las diferencias regionales
(mayor de 55%), aproximando nuestros indices a los de Europa (1,51). Como resultado,
mas ancianos, mas jubilados, méas necesidad de atencion médica y del Seguro Social.
Ademas de otras demandas ya probadas en las economias mas desarrolladas, que
sobrepasan ese punto. Hoy vemos en ellas, grandes dificultades que el sistema actual
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necesita superar. En Brasil, incluso, como en varios otros paises desarrollados y sub-
desarrollados, el Unico porcentaje de la poblacion que aumenta en namero es el de los
ancianos, personas con mas de 60 afios de vida. Segun datos del Banco Mundial, en los
ultimos 40 afos la expectativa de vida para las personas que nacen y viven en los paises en
desarrollo, aumentd en 20 afios.

Se debe destacar, y del mismo modo que la transicion anterior, otra en curso y con
caracteristicas semejantes en la forma de impactar los sistemas nacionales de salud: es la
transicion nutricional. Hay, en curso, una verdadera pandemia de obesidad
i(globalobesity)!. Hace algin tiempo se divulgd que “en los EUA, por la primera vez en la
historia, la generacion de los hijos tiene una expectativa de supervivencia menor que la
generacion de los padres y que la Unica variable independiente que lo determina es la
obesidad”, y esto, muy probablemente, muy pronto no sera una peculiaridad exclusiva de
los EUA.

MORTALIDADE PROPROCIONAL NO BRASIL
1930 - 2005
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Graf. 6.11B.4.- Mortalidad proporcional en Brasil: 1930 - 2005.

En este grafico, presentamos la transformacion epidemioldgica caracterizada por uno de
sus indicadores, la tasa bruta de la Mortalidad, a partir de una serie histérica desde 1930: La

de la infeccion para las cronicas y degenerativas, capitaneadas por la triada cardiovascularz,
el cancer y la diabetes mellitus, la transformacién es evidente. Las causas y factores
asociados son de conocimiento general. Sin embargo, para nosotros, aun hay un
contingente de enfermedades infecciosas que merece destacarse, no por las enfermedades
en si, sino por lo que ellas representan para el sistema de salud, como nos muestra la
Gréfica siguiente.

2.- Accidentes vasculares encefalicos, miocardiopatias isquémicas y enfermedad vascular
periférica.
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Fig. 6.11B.2.- Contingente de enfermedades transmisibles.

En la Gréfica vemos que, ademas de los diagnosticos, lo que importa son los factores
generales involucrados en su permanencia. Para todas, de una manera o de otra, e
independientemente de tener un tratamiento especifico y eficaz para cada una de ellas, hay
componentes sistémicos, individuales y de politicas publicas capaces de involucrar en su
impacto a la poblacion, en forma biolégicamente inevitable. Ese es el suyo (nuestro) mayor
desafio.

Mientras tanto, una verdadera tragedia epidemioldgica esta en curso en Brasil,
principalmente en las grandes ciudades y en el ambiente urbano: las muertes provenientes
de accidentes de trafico, la gran mayoria asociadas al consumo de alcohol, y las muertes
violentas, particularmente el asesinato de personas menores de 45 afios. Se sabe que hoy en
dia en Brasil el 46% de las muertes de adolescentes, entre 12 y 18 afios, provienen de
homicidio y que, segin el indice de homicidios en la adolescencia (IHA), datos de la
Secretaria de Derechos Humanos de La Presidencia de La Republica, en 2010, 33 mil
adolescentes que tenian 12 afios en 2006 no llegaran a los 19, en 2012, porque seran
victimas de homicidio. Confirmado el dato, se confirma la tragedia.
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Graf. 6.11B.5.- Cobertura de vacunacion en acciones de rutina para menores de 1 afio de edad. Brasil — 1980 — 2004.

He aqui la cara positiva de la negativa de la Grafica anteriormente descrita: el éxito del
Programa Nacional de Inmunizacion (PNI). En conjunto con el Programa de Medicacion
de Alto Costo y la Farmacia Popular, constituyen los marcos operacionales, verdaderos
pilares del principio de solidaridad, base de SUS.

Vale la pena recordar, en ese aspecto, los compromisos brasilefios con los “Objetivos Del
Milenio”, acordados por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en su Asamblea
General del 2000 y que son en nimero de 8, asi:

OMS - PNUD - 2000

Objetivos do Milénio

=0

EAMSERA

4

REOUZR A
MORTALIDADE INFANTIL

5

MELHORAR A SABOE
DAS GESTANTES.

A

Tabla 6.11B.1.- Objetivos del Milenio en Brasil.

Como hemos visto, los objetivos establecidos para ser alcanzados hasta el afio 2015
incluyen la reduccion de mortalidad infantil (4) y mejorar la salud materna (5), con metas
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especificas para cada uno de ellos. La disminucion de la pobreza, la eliminacion del
hambre, el parto asistido por un profesional habilitado y en un ambiente adecuado, el
acceso de agua tratada y el PNI son todas acciones en curso en Brasil, que contribuyen para
que alcancemos las metas pre-establecidas para esos 2 objetivos. En contra partida de la
disminucion de la mortalidad infantil, que serd alcanzada, la mortalidad materna no. A
pesar de presentar un desarrollo favorable, desde 1990, con una caida de 120 6bitos por un
millon de nacimientos para 58, en 2008 con una tasa aproximada de 4% al afio, aun es
insuficiente para que alcancemos la meta de 75% de disminucién de la tasa de mortalidad
materna en 2015, como se demuestra en las dos Gréficas siguientes.

Mothers at risk

1950 1995 2000 2005 2010 2015

B Maternal mortality ratio (per 100,000 live births): Actual
B Maternal mortality ratio (per 100,000 live births): Goal

Proportion of births attended by skilled health staff (%)

42

N

South Asia

18380 2008

Graf. 6.11B.6.- Madres en riesgo. Mortalidad materna.
Graf. 6.11B.7.- Proporcion de nacimientos atendidos por personal de salud calificado.

Fundamentos de la Politica Nacional de Salud

La politica, cualquier politica, depende de un binomio esencial y su constituyente:
IDEAS+RECURSOS. Sin uno o sin el otro, y mucho menos sin los dos, no es posible la
actividad politica en el sentido historico para el bien de la polis - en el contexto de la res
publica. Como vimos anteriormente, a pesar del volumen de inversiones y gastos con la
salud de la poblacion brasilefia, tanto con el poder del estado, como por las personas, aln
estamos situados en las escalas inferiores de la disponibilidad de esos recursos, mas cuando
son comparados con los paises en fases de desarrollo social y econdémico similar (rango
medio).
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En este contexto, las ideas, la sintesis pictorica del modelo de Goran Dahlgren y
Margaret Whitehead, muestra, en la Figura siguiente (Fig. 6.11B.3.), un buen ejemplo de
los conceptos que regulan la organizacion, los programas y la aplicacion de las acciones del
Sistema Nacional de Salud, en Brasil. Como ya es de conocimiento de todos, él esta basado
en el cambio fundamental, ocurrido en las Ultimas décadas, en cuanto al concepto del
binomio salud, enfermedad, el desarrollo de los paradigmas biomédico estricto de la
enfermedad para las ideas de la salud integral de personas y poblaciones, proceso ain en
curso y de dificil aceptacion por las estructuras establecidas, pero que, por su evidencia
positiva en cuanto a resultados, se impone progresivamente en los sistemas nacionales
basados en el conocimiento cientifico y en la democracia como sistema politico dominante,
a pesar de algunas excepciones. Como queda demostrado en la mandala incompleta del
modelo, lo que se destaca es la presencia, ademas del nucleo bioldgico individual, de los
diversos niveles de influencias sobre el organismo humano particular. Todo este conjunto
de factores, influenciados por la idea del padecimiento humano, estan incluidos en la
denominacion de Determinantes Sociales de la Salud (DSS) que incorpora, entre otros,
componentes econdémicos, sociales, culturales, étnicos y ambientales.
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Figura 1:Modelo de Dahlgren e Whitehead
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Fig. 6.11B.3.- Modelo de Dahlgren y Whitehead.

Hace algunos afios que en Brasil se constituyd la Comision Nacional de Determinantes
Sociales de la Salud (CNDSS) y, de esta manera, de definieron sus prioridades, que “son los
factores sociales, econdmicos, culturales, étnicos, raciales, psicolégicos y
comportamentales que influencian la ocurrencia de problemas de salud y sus factores de
riesgo en la poblacion” (2008). De forma mas simplificada, la OMS dice que “son las
condiciones sociales en las que las personas viven y trabajan”. Hay muchas mas, pero lo
que resulta es el alcance del concepto y su indispensable consecuencia para la salud de las
personas y de los sistemas nacionales de salud: mas informacion y conocimiento que
determinan intervenciones transformadoras.

La pertinencia del concepto puede ser expresa: por ejemplo, en la época del presidente de

la Fundacién Osvaldo Cruz, en Rio de Janeiro, Académico Paulo Marchiori Buss, que citd
algunos de estos determinantes en 2001. Discriminando el papel del tabaquismo, del
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consumo excesivo de alcohol y de la sal, del sedentarismo, del uso de drogas licitas otras y
las ilicitas todas, de los diversos tipos de desviaciones alimentarias (todos llevan a
desequilibrios metabolicos importantes), de la conduccion peligrosa o irresponsable, del
amamantamiento y de las practicas sexuales inseguras (fundamentalmente la
promiscuidad), se sefiala toda una serie de factores determinantes de enfermedades, que
tendrian gran importancia, si fueran colocados en préctica los puntos citados, tendriamos
como consecuencia inevitable mas salud para las personas y para la sociedad en general.
Esa es la calidad mayor de ese concepto.

Las consecuencias operacionales de la implementacion de esas ideas son de variada
naturaleza. Una de ellas, me gustaria resaltar, fue cuando se creé el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica (SVE) en Brasil, hace pocos afios atrds. A partir del Regimiento Sanitario
Internacional (RSI), promulgado por la OMS, y de la creacion de SVE, se establece las
bases reglamentarias para la implantacion del Centro de Informaciones Estratégicas en
Vigilancia y Salud (CIEVS), basado en la fundamentacion de SVE, que es el “conjunto de
acciones para el conocimiento del cambio de factores determinantes de la salud individual
y colectiva que implican medidas de prevencion y control de sus consecuencias”, que
engloban tanto las enfermedades transmisibles como las no transmisibles.

En el mundo globalizado, en su sentido principal de interconexion de las realidades
Unicas con mas interfaces comunes con los Sistemas Nacionales de Salud, se ofrecen
desafios y oportunidades. En el proyecto de la ALANAM, la politica brasilefia tiene bien
definida la importancia del area de la salud en la realizacion de sus objetivos, tanto de la
integracion regional como de la multilateralidad. Es importante resaltar, en este sentido, el
que la politica externa brasilefia se involucré con el Mercado Comin Sudamericano
(MERCOSUR) y con la Unidn de las Naciones Sudamericanas (UNASUR) en los aspectos
relacionados, entre otros, con los temas de la salud, lo cual dio como resultado, en
diciembre de 2008, en la reunién de jefes de estado en la Costa de Sauipe, Bahia (Brasil),
de la fundacion del Consejo de Salud Sudamericano (UNASUR SAUDE 1). Su agenda de
trabajo, definida en abril de 2009 en Santiago de Chile, consta de 6 puntos, a saber: 1)
Establecer el Escudo Epidemioldgico Sudamericano; 2) Desarrollar Sistemas Universales
de Salud; 3) Dar acceso universal a medicamentos y otros insumos para la salud; 4)
Desarrollar el Complejo Productivo en América del Sur; 5) Promover la salud por medio de
los Determinantes Sociales de la Salud y 6) desarrollar los recursos humanos para el area
de la salud. Méas coherente con el tema de nuestra reunién, imposible. Ejemplo puntual,
partiendo de esa necesidad, fue la reciente circulacion del virus de la influencia AH1IN1 de
la gripe porcina. Para la politica externa brasilefia, el énfasis Sur-Sur y en la Comunidad de
los Paises de Lengua Portuguesa (CPLP) estd bien definido y, ademas de ese aspecto
regional, hay una clara determinacion de establecer cooperaciones estratégicas con la Unién
Europea en esa area.

Dentro de esos desafios y oportunidades se hallan circunscritos dos componentes
sistematicos de esa area que impactan, negativamente y de forma constante, el alcance de
esas acciones, respeto a la concentracién del capital transnacional en el sector y las
cuestiones provenientes de la propiedad intelectual de los insumos. Hay tension permanente
a ese tema mismo sobre la reglamentacion del Trade Related Intelectual Property Rights
(TRIPS), de la World Trade Organization (WTOQO), firmado en Abril de 1994, en
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Marrakesh, Marruecos, que sustituye el General Agreemente on Tarifs and Trade (GATT),
de 1948. El desarrollo positivo de todos esos desafios y el aprovechamiento de esas
oportunidades de desarrollo, sin duda, son etapas esenciales para que nuestros paises
consigan alcanzar, y superar, los Objetivos del Milenio, establecidos por nosotros, el 8 de
setiembre de 2000, en la Asamblea de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) y
que derivan en el United Nations Development Program (UNDP).

Ratificando ese nuevo contexto de insercion de las discusiones sobre el binomio salud y
enfermedad, el de los DSS, y dejando claro que no se trata de idiosincrasia de tercer
mundo, retdrica ineficaz de conglomerados politicos periféricos, cito y remito a la lectura, 2
articulos recientemente publicados, con el status de Editoriales, en la prestigiosisima The
New England Journal of Medicine y, cuyos titulos son auto explicativos: “Global
Noncommunicable Diseases - Where Worlds Meet” y “An Internactional Service Corps for
Health — An Unconventional Prescription for Diplomacy” (NEJM 2010; 363 (13):1196-
1201.

Para complementar, hay una agenda conocida y pre-definida de obstaculos para que sean
vencidos y con eso, facilitar la implementacion eficiente y eficaz de todo ese complejo
programa, base de la organizacién productiva de Sistemas Nacionales de Salud, en el
contexto de nuestros paises. Destacamos los siguientes sobre el titulo de la dependencia
tecnoldgica: a) Farmacos, medicamentos y patentes; 2) Equipos para diagnosticos por
imagenes; 3) Orteses y protesis; 4) Hemoderivados; 5) Radioisotopos y 6) Reactivos para
biotecnologia.

La Salud en la Perspectiva del Desarrollo Nacional

ALANAM 2010
i LA SALUD en BRASIL

A saude na perspectiva do desenvolvimento
(Complexo Produtivo da Saude)

Global Forum for Health Research 2008

» 22% despesas globais em P&D tecnologico (U$ 180 bilhées)
3% nos paises em desenvolvimento (U$ 3 bilhbes)

- BRASIL

8% PIB
12 milhdes empregos (diretos / indiretos)

Fig. 6.11B.4.- La Salud bajo la perspectiva del desarrollo nacional.
En esta figura se puede apreciar una sintesis de la importancia del tema: el Complejo

Productivo de la Salud (CPS), actia como propulsor del desarrollo, no sélo por las
consecuencias del bienestar de las personas y la salud de la poblacién sino, tambiéen, por sus
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aspectos econémicos. Esa Institucion, Global Forum Research (GFR), cred la expresion
10/90 gap para reflejar en términos comparativos globales, la gran diferencia de las
inversiones y gastos de los paises de la periferia en Pesquisa y Desarrollo tecnoldgico
(P&D), menos del 10% del volumen mundial, cuando se confronta con el hecho de que en
este punto ocurre mas de 90% de las muertes. En Brasil, se calcula que el Sector Salud
mueve aproximadamente un 8% de su Producto Interno Bruto (PIB), lo que representa una
fuerza de trabajo de 12 millones de personas, entre empleos directos e indirectos; hay
indicativos, incluso, sobre esa perspectiva, de que sea el sector lider de la oferta de puestos
de trabajo para la poblacion.

En los dos esquemas que siguen estd resumida la concepcion de la posicion del Sector
Salud brasilefio, sobre la perspectiva del desarrollo nacional. En la primera (Graf. 6.11B.8),
se coloca su importancia en el conjunto de acciones estratégicas para la implementacién de
acciones en diversas areas denominadas como Politica de Desarrollo Productivo (PDP). O
Mais Saude, claramente, constituye uno de sus pilares, sabiéndose que sin salud no es
posible el desarrollo.

Enfrentar gargalos de Infra-estrutura Promover o desenvolvimento de CT&l

Plano de [“ Plano de Acéo

Aceleragéo do Ciéncia, Tecnologia

Crescimento (PAC) e Inovagéo (PACTI)
Politicade
Desenvolvimento
Produtivo (PDP)
Plano de . .
Desenvolvimento Mais Saude
da Educacio (PDE) T«
Promover avangos na Atacar caréncias e construir
capacitagao capacidades
Promocgao a Saude
e Acbes Intersetoriais
g J— Complexo
Atencdo a Satide: P Industrial e de
Assisténciae .- . Inovacdo

Vigilancia
) Sistema
| Qualidade  Gigagso  desaide | Forcade
de Vida Saudavel  Universal | Trabalho

/  emSaide
Cooperagio M 7

Internacional

Participacdo

Qualificagio e Controle Social

da Gestdo

Graf. 6.11B.8.- Politica de Desarrollo Productivo (PDP).
Graf. 6.11B.9.- Programa “Mas Salud”.

En el otro esquema (Graf. 6.11B.9), sobre la Idgica de resolver carencias y construir
capacidades, se detallan los diversos componentes de la accion denominada, en términos de
programa, Mas Salud. Como vemos, a partir de una concentracién de objetivos en las
personas, son multiples sus componentes. Ellos estan fundamentados en la calidad de vida
proveniente de un sistema universal de proteccion y, en el entorno que determina, vemos
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todos los componentes mencionados sobre el punto de vista del concepto de los
Determinantes Sociales de la Salud, que aqui, apropiadamente, denominaré la enfermedad
humana. Destacamos, incluso, el fuerte componente estructural, en esta concepcion, de la
participacion y el control social a ser ejercido por la sociedad en el desempefio del sistema.
Todos los otros componentes fueron mencionados en otras partes de ese documento, de ahi
su importancia.

Tal vez mas significativa que esas figuras, sea la siguiente, donde se establece la
jerarquia global del Sector Salud, denominado como Complejo Industrial de la Salud (CIS)
en el panel global de desarrollo Nacional.

ALANAM 2010
LA SALUD en BRASIL

PROGRAMAS MOBILIZADORES AREAS ESTRATEGICAS

rwoustrear | vax [| ENEReIa | OO rTAL NANO) BIO
NDUSTRIA NucLear | TNPUSTRIA TECNOLOGIA | TECNOLOGIA

PROGRAMAS para CONSOLIDAR e EXPANDIR LIDERANCAS

COMPLEXO INDUSTRIA BIO MINERACAO
AERONAUTICO do PETROLEO ETANOL | SIDERURGIA

PROGRAMAS para FORTALECER COMPETITIVIDADE

‘COMPLEXO TEXTIL BENS de AGRO BIODIESEL MOVEIS NAVAL
AUTOMOTIVO CCONFECGOES CAPITAL INDUSTRIA PLASTICOS MADEIRA CABOTAGEM

Graf. 6.11A.10.- Jerarquia global del Sector Salud. Complexo Industrial de Salud (CIS).

Para alcanzar ese objetivo, diversas acciones de control y evaluacion son
imprescindibles. En el esquema siguiente, las mas importantes estan destacadas. Cada uno
de los 5 topicos generan las informaciones necesarias que subsidiaran las diversas politicas
consecuentes y todas dependientes de su diseminacidn y discusion, con las capacitaciones
indicadas y, principalmente, con el involucramiento de sus promotores en la transformacion
de las mentalidades necesarias para la eficacia del sistema.

ALANAM 2010
LA SALUD en BRASIL

Subsidios
para politicas
sociais,
econdmicas e
ambientais

Andlise bendéncias ternporais
morbimortalidede
e
Muonitoramento fatores risco
Inquéritos saide regulares
——

Andlise/ critica resultados
Walidacdo fmelhoria
ingtrumentos [ indiced ores

Indugdo fapoio scbes:
promocio, prevencio e controle

Monitoramento / avalischo
intervencdes realizedas

Disseminacdo
Discussio
Capacitacdo
Advocacia

Grag. 6.11A.11.- Acciones de control y evaluacion.
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Podemos concluir, por lo presentado, que entendemos la salud como programa de
estructuracion a largo plazo para el desarrollo nacional y no como el sector productor de
gastos, con recursos restringidos, y que ese sector no es un problema, pero si, parte de la
solucidn para el desarrollo brasilefio.

Consideraciones Finales

Sir Edwin Chadwick (24 de enero de 1800 — 16 de julio de 1890), fue un reformador
social en la Inglaterra victoriana, que se destaco por su trabajo en el perfeccionamiento de
la ley de los pobres y en su intransigente accion para mejorar las condiciones sanitarias de
la poblacion londinense, en su época sobre los conceptos higienistas vigentes, consolidados
por el trabajo de John Snow (1813-58) sobre la epidemia de colera de 1854, en Soho. Es
interesante notar que, en sus escritos, él sostenia sus ideas y propuestas higienistas, porque
creia en las acciones de salud publica “sabe Money” (en sus palabras). En 1842, él
preguntaba: ¢los ingleses pobres son pobres porque son enfermos o son enfermos porque
son pobres?. Casi 170 afios después y proveniente del enorme desarrollo cientifico,
tecnoldgico y social que ocurrid desde aquella época, podemos responder a Sir. Edwin
Chadwick de la siguiente manera: los pobres del mundo tienen menos salud porque no
tienen acceso a las acciones que evitan, previenen y tratan las enfermedades. Los pobres
del mundo son mas enfermos debido a las politicas publicas que los excluyen!

Fig. 6.11B.5.- Sir Edwin Chadwick®. Nacido en Longsight, cerca de Manchester, el 24 de enero de 1800 y muerto en
Parck Cottage, East Sheen, Surey, el 6 de julio de 1890°. Fig. 6.11B.6. Sir Karl Popper. Nacido en Viena, Austria, el 28
de julio de 1902 y muerto en Londres, el 17 de septiembre de 19942,
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Sin embargo, esa comprobacion verdadera a la manera del Sir Karl Popper (1902-94), en
sus Conjeturas y Refutaciones, trae otra constatacion, que abre las perspectivas de la
esperanza, que es, que a pesar de todo, nunca globalmente como en el dltimo siglo, tantos
se beneficiaran de las politicas publicas incluyentes, por lo tanto, es esta la esperanza de un
futuro més saludable y posible para muchos excluidos de hoy. Todos sabemos de la
facilidad del discurso cuando es confrontado con la realidad mas, sin lenguaje, no hay
entendimiento y sin entendimiento, no hay progreso. Esa es la funcion del discurso que, en
términos practicos, es la sustentacion de la coherencia de las decisiones que justifican
nuestras acciones en el alcance de nuestros objetivos. No tenemos duda de que lo que
acabamos de demostrar concluye una pertinencia de la Politica Nacional de Salud de Brasil
y que, con dificultades obvias, ella es un instrumento definitivo para, mas alld del
desarrollo del pais, se constituye en una garantia de mejores condiciones de vida de la
mayoria de la poblacion brasilefia. Finalizo con una frase emblematica sobre todo lo que se
ha sido dicho: la “Salud integral es un objetivo de la nacion y no una meta del gobierno”.

1.- WIKIPEDIA. LA ENCICLOPEDIA LIBRE. es.wikipedia.org/wiki/Edwin_Chadwick.
2.- The Victorian Web. victorianweb.org/history/chad1.html
3.- WIKIPEDIA. LA ENCICLOPEDIA LIBRE. Karl Popper. es.wikipedia.org/wiki/Karl_Popper.
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12.- “Situacion de la Salud en Colombia”

Sefior Académico

Profesor

GUSTAVO MALAGON LONDONO

Presidente de la Academia Nacional de Medicina de Colombia.

Viernes 29 de octubre de 2010

Fig. 6.12.1.- Profesor Gustavo Malagon Londofio. Presidente de la Academia Nacional de Medicina de Colombia.
Fotografia de ZCM.

Antes de 1993, el sistema de salud colombiano estaba disefiado para brindar un
aseguramiento a la mayoria de la poblacién trabajadora y permitir que entidades con fuero
especial ofrecieran la atencién a sus propios servidores. Las personas sin ningun tipo de
aseguramiento y las familias de los trabajadores sin proteccion, eran atendidas en los
hospitales publicos, con inconvenientes naturales de accesibilidad, pese a lo cual, la
poblacion, en general, aceptaba los servicios de salud que se le ofertaban. El Estado tomaba
la mayor parte de la responsabilidad directa de la salud y reglamentaba a través del Seguro
Social, Cajas de Prevision, hospitales publicos; muchas empresas privadas ofrecian
directamente los servicios a sus afiliados, la fuerza pablica atendia a sus dependientes con
régimen especial a través de servicios de sanidad militar y de policia, buen porcentaje de
poblacidn, especialmente de estratos cuatro y cinco, se acogian a planes privados de
atencion, era muy aceptable el servicio hospitalario publico; la salud pdblica, especialmente
lo relacionado con los cuidados del medio ambiente, las inmunizaciones, planes generales
de fomento y prevencion eran manejados directamente por el Ministerio de Salud, por
medio de las denominadas campanias directas, dirigidas especialmente contra el paludismo,
la TBC, el pian, el dengue, el Chagas, la fiebre amarilla; se introdujo el plan de
medicamentos genéricos, que abarataban notablemente el costo de la atencion.
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Para cumplir el mandato sefialado en la Carta Constitucional de 1991, que define “que el
Estado tiene la obligacion de proveer salud integral a todos los colombianos, bajo las
premisas de calidad, eficiencia y solidaridad”, fue propuesta la reforma que se materializo
con la Ley 100 de 1993, llamada “Ley de Seguridad Social en Salud”, con determinacion
para que la poblacion se afiliara a través de programas obligatorios, POS, a los regimenes
subsidiado y contributivo, con planes de beneficios diferentes y programa de aseguramiento
por intermedio de empresas privadas, llamadas EPS, que podian contratar con los hospitales
publicos o con sus propias instituciones prestadoras, llamadas IPS; las IPS facturan sus
servicios a las EPS y estas cobran el dinero dentro de unos estandares UPCs, de diferente
monto para un régimen y otro, a un fondo social del Sistema, FOSYGA, asi mismo
determiné que, a partir del afio 2001, todos los habitantes del territorio nacional tuvieran
acceso al Plan Obligatorio de Salud, lo cual no se cumplié por no haberse alcanzado las
metas de crecimiento econdmico y de mercado laboral. Se esperaba que méas del 65% de la
poblacién con capacidad de pago se afiliara al régimen contributivo y el porcentaje restante
fuera del régimen subsidiado. La relacién, hoy, es completamente opuesta. El Estado ha
tenido que equilibrar la balanza con un inmenso esfuerzo econdémico para alcanzar la
cobertura actual sobre una poblacion calculada en 46 millones de habitantes, de 22 millones
quinientos mil afiliados a régimen subsidiado y 18 millones doscientos mil a régimen
contributivo, y 1.200.000 que corresponden a regimenes especiales. Se calcula que los
recursos generales del sector salud corresponden al 8.2% del PIB o sea 37 billones de
pesos. En reciente estudio, elaborado por el sector privado, se establecid que los recursos en
el sector salud se estimaron en 2009, asi:

|
Recursos del Sector Salud en 2009

(millones de pesos) Documento elaborado por la ANDI, 2010

2009 Distribuci én
Régimen Contributivo 12.264.255 33,4%
Régimen Subsidiado 7.395.788 20,1%
Vinculados 2.890.541 7.9%
Regimenes especiales 2.378.000 6,5%

Atencion en Salud Riesgos Profesionales 305.362 0,8%

Atencién en salud en accidentes de tr  ansito y eventos 1.145.862 3,1%
catastr 6ficos (SOAT)

Salud P tblica 1.514.145 4,1%

Gasto Privado — atenciones complementarias de car ~ acter 2.429.980 6,6%
voluntario

Gasto Privado - gasto en medicamentos no institucional 3.188.250 8,7%
Otros Gastos Privados 2178.839 59%
Otros Gastos P ublicos 1.014.337 2,8%
Total 36.705.358 100%
% del PIB 7.65%

|
Tabla 6.12.1.- Recursos del Sector Salud, en 2009.

Demos una hojeada general al panorama demogréafico, geopolitico y epidemiologico del
pais, con el objeto de partir de ahi para el analisis del programa vigente.

Colombia, situado en el angulo noroeste de Sudamérica, ademas de su territorio
continental posee las islas de San Andrés y Providencia, en al Mar Caribe, y pequefios
islotes contiguos al continente, con superficie total de 1.141.568 km?, bafiada por dos
mares, los Oceanos Atlantico y Pacifico. La Cordillera de los Andes, que la atraviesa en
sentido Sur-Norte con sus brazos central, oriental y occidental, determina caracteristicas
geopoliticas y enmarca regiones con diferentes perfiles epidemiol6gicos.
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INDICADORES
DEMOGRAFICOS

ESTRUCTURA DE LA POBLACI ON, 2008

Poblaci én total 45.200.000
Poblaci én femenina 52% 23.400.000

Poblaci 6n masculina 48% 21.800.000
Poblaci 6n <15 a fios 29,6%

Poblaci én adolescente 9,8%
(15-19 afios)

Proporcién de mujeres en edad f értil 26,7
(15-49 aifios)

Poblaci 6n de 60 ym as afios 9,5%

Tasamedia anual de crecimiento 1,18%
2005-2010

Tabla 6.12.2.- Indicadores demogréficos. Estructura de la poblacién de Colombia en 2008.

Es un pais agricola y ganadero, con riquezas naturales como oro, carbén, caolin, hierro,
cobre, plomo, zinc, gas natural, petréleo, notable capacidad hidraulica, con desarrollo
industrial que le ha permitido afrontar la crisis econémica mundial y mantener margenes
racionales de empleo. Infortunadamente, azotada desde hace varios afios por la violencia
inclemente de grupos extremistas, peor todavia, con la alianza del terrorismo con el
narcotréfico, esta circunstancia ha llevado a cinco fenémenos fundamentales: 1) A colocar
el indice de muertes violentas entre las primeras causas de mortalidad en el pais. 2) A
disminuir notablemente la produccién agricola al convertir grandes extensiones de tierra en
campos sembrados de alucinégenos y minas antipersonas, o al ahuyentar por terrorismo al
agricultor de sus tierras, antes proveedoras de promisorios mercados. 3) A obligar al
desplazamiento masivo de altas cifras de habitantes del campo y poblaciones menores a las
ciudades capitales. 4) A aumentar las cifras de desempleo. 5) A propiciar la inseguridad
urbana. Altos porcentajes de estas comunidades desplazadas, cerca de 500.000 el dltimo
afio, ofrecen precarias condiciones de salud y la mayoria serios problemas psicologicos.

La piramide de poblacion muestra 52.5% de mujeres, 47.5% de hombres y que la
poblacion de mas de 60 afos, alcanza el 10.2%.

PIRAMIDE DE POBLACI ON COLOMBIA

1985 — 1993 - 2008 NIVEL EDUCATIVO

< Tasa de analfabetismo en poblaci 6n de mayores de
HOMBRES " MUJERES 15 afos

NIVEL DE INGRESOS

PIB per capita US$ corrientes proyecci én para 2009
Tasa de crecimiento anual del PIB estimada 2009 8,5

Proporcién de poblaci 6n bajo | inea de pobreza 45%

Tasa de desempleo a Diciembre 2009 12,2%

Inflaci én: crecimiento anual del indice e precios al 5,69
consumidor

Gasto nacional en salud por a fio como proporci én

del PIB en 2009

Fuente: Dane, censos 1984 1993 2007

Gréfica 6.12.1.- Piramide de poblacién en Colombia. Datos 1985 — 1993 - 2008.

Tabla 6.12.3.- Datos y porcentajes que ofrecen los indicadores socioeconémicos.
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INDICADORES DE OFERTA DE SERVICIOS INDICADORES DE OFERTA DE SERVICIOS
DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

Cobertura Promedio Nacional de RECURSOS HUMANOS EN SALUD
Servicios P ublicos Estimaciones 2007

Razén de enfermeras profesionales por cada 1000
habitantes

Cobertura del servicio de Acueducto I 83% Razén de m édicos por cada 1000 habitantes

Cobertura del servicio de Alcantarillado 73% Razén de odont élogos por cada 1000 habitantes
Razén de auxiliar de enfermer ia por cada 1000 habitantes

Promedio de m édicos egresados por a fio (2009)

Cobertura del servicio de Energ ia I93%

Promedio de enfermeras profesionales egresados por
afo (2008)

Tabla 6.12.4.- Cobertura de servicios publicos: ha ido mejorando notablemente hasta lograr, en la actualidad, las cifras
anotadas. Tabla 6.12.5.- Indicadores de la oferta de servicios de Salud y Seguridad Social.

El crecimiento del nimero de médicos ha sido notable en los Ultimos afios, el pais pasd
de 18 facultades de medicina, en 1980, a 55 en la actualidad, estimandose la cifra actual de
estos profesionales en 62.000 y sobrepasaran seguramente los 100.000 para 2025, lo cual,
lejos de ser el resultado de planeacion alguna, significa un abuso en la interpretacion de la
autonomia universitaria dispuesta por ley y un afan de lucro de muchas instituciones
docentes, que utilizan la predileccion de los bachilleres por las ciencias de la salud para
especular con la oferta de centros de formacion. Una caracteristica del pais ha sido su ritmo
acelerado de crecimiento: la poblacion se multiplicé por 9 en los Gltimos 100 afios, pasando
de 5.100.000 en 1910 a 45.5 millones en la actualidad, no obstante la tasa bruta de natalidad
en franco descenso en los ultimos 50 afios (Nacidos vivos por 1000 habitantes),
actualmente en 19.8, la tasa de mortalidad infantil progresivamente disminuida hasta llegar
a 19.9, la tasa bruta de mortalidad en 5.81, con esperanza de vida al nacer en hombres de
70.7 afos y en mujeres de 77.5 .

INDICADORES BASICOS PARA MONITOREO DE LOS

INDICADORES DEMOGR AFICOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO Y OTROS
INDICADORES EN COLOMBIA Y LA REGI ON DE LAS
AMERICAS

REDUCCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL

AMERICA COLOMBIA
LATINA

Defunciones registradas por EDA en menoresde5a  fios 49 37

Dinamica de la Poblaci 6n (estimaciones 2008)
ruta de natalidad (nacidos vivos por 1000 19,86
877.441

256.703

581 Defunciones registradas por IRA en menores de5a  fios 81 84

Coberturade Inmunizaci 6n DPT3en menoresdela fio 93

Tasa de mortalidad infantil por 1000 n. - 19,9%
2010

Coberturade Inmunizaci 6n POLIO 3 en menores de 1 94
afio

vida al nacer (2005 -2010) 775

Coberturade Inmunizaci 6n BCG en menoresdela fio 96

70.7

Coberturade Inmunizaci 6n SARAMPION/SRP en ni fios 94
delaiio

Tabla 6.12.6.- Dindmica de la poblacion en Colombia. Datos estimados en 2008.
Tabla 6.12.7.- Reduccion de la mortalidad infantil en América Latina y en Colombia.

862



INDICADORES BASICOS PARA MONITOREO DE LOS
OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO Y OTROS PRIMERAS CAUSAS DE
INDICADORES EN COLOMBIA Y LA REGI ON DE LAS 4
AMERICAS DEFUNCION

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

AMERICA LATINA | COLOMBIA

ncia del SIDA 108 19 *AGRESIONES, HOMICIDIOS

de MALARIA 110.480 *ENFERMEDADES ISQU EMICAS DEL CORAZ ON
de DENGUE 9 43.448 *ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR

Casos confirmados de SARAMPION 0 *ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
Tasa de incidencia de 37,4 24,9 (NEUMONIA)

TUBERCULOSIS P
*CANCER
Tasa de incidencia de

TUBERCULOSIS BK + . - *DIABETES MELLITUS

Tabla 6.12.8.- Indicadores de enfermedades transmisibles en América Latina y en Colombia. Tabla 6.12.9.- Causas de
mortalidad entre los 20 y los 60 afios en Colombia.

La violencia ha generado unas cifras inusitadas de victimas como se desprende de las
siguientes Tabla y Gréfica:

TASA DE HOMICIDIOS POR 100.000
HABITANTES. COLOMBIA 1997 -2009

HOMICIDIOS

CASOS Y TASAS POR
CADA 100.000 HAB
SEGUN EDAD Y
SEXO.
COLOMBIA, 2009

Tabla 6.12.10.- Casos Yy tasas de homicidios por 100.000 habitantes por edad y sexo en Colombia. Gréafica 6.12.2.-
Homicidios en Colombia por 100.000 habitantes entre 1997 y 2009.

En términos generales, la seguridad social en salud ha logrado una cobertura que en la
actualidad sobrepasa el 90% de la poblacion, con numerosos reparos, observaciones y
quejas por descontento en la prestacién de servicios, que han conducido a replanteamientos
del sistema.

VINCULACION AL

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD EN EL 2009

No. Personas Cob. Poblacional

Régimen Subsidiado a
septiembre de 2009 22.997.637

Régimen Contributivo ajunio 18.198.673 78,1%
de 2009

Cobertura de afiliaci 6n al 5.945.653
Sistema General de Riesgos
Profesionales

Tabla 6.12.11.- Cubrimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud para el afio 2009 en Colombia.
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El presupuesto actual, destinado a salud, corresponde al 8.2 del PIB, lo que equivale, en
cifras, a 30 billones de pesos que, distribuidos por habitante del pais, significaria una
cantidad suficiente para cubrir, casi en su totalidad, la exigencia econémica del sistema.

Se aprecian, a grandes rasgos, las siguientes fallas del sistema actual:

Inadecuada utilizacion de los recursos econdmicos.

Fallas en los sistemas de informacidn que han conducido a sub-registros.
Abusos en la intermediacion por parte de las aseguradoras.
Inequidad en la prestacion de los servicios.

Atropello y desconocimiento de la autonomia profesional.
Menosprecio a la labor de los trabajadores de la salud.
Desproteccidon socio-laboral de los profesionales de la salud.
Debilitamiento de la salud publica.

Falta de liderazgo por parte del estado.

Debilitamiento en la calidad de los servicios.

Colapso (o desaparicién) de los Hospitales Publicos.

Altos costos de los medicamentos.

Ante los problemas evidenciados y las constantes quejas de representantes de los
prestadores de los servicios, por las numerosas demandas de los usuarios elevadas a través
de mecanismos legales, como acciones de tutela, por déficit presupuestal que llevd a
limitacién o suspensién de servicios, hubo pronunciamientos de la Corte Constitucional,
maximo organismo judicial, conminando al Ministerio al cumplimiento de lo dispuesto en
la constitucion y en la ley en un plazo determinado, so pena de severas sanciones. En
determinado momento, el Gobierno Nacional decretd la emergencia social en salud, mas
tarde declarada inexequible por la Corte. La Academia Nacional de Medicina mantuvo su
posicion de liderazgo dentro de esas situaciones, en defensa no solamente de los
profesionales y trabajadores en general de la salud sino, fundamentalmente, en
consideracién de los derechos de la poblacion.

o o o L e e e e L L L L

Asi las cosas, la Academia Nacional de Medicina presento, al nuevo gobierno, como lo
hizo con el anterior, sus serios reparos al sistema actual y formulé un paquete de
recomendaciones, técnicamente sustentadas, lo mismo que prepara un proyecto de reforma
de la estructura del sistema para cursarlo al poder legislativo, previos debates con los
representantes de los principales gremios de la salud y con los propios ejecutivos del
estado.

La Academia considera que un sistema social de salud debe estar enmarcado dentro de
los siguientes principios fundamentales:

3 El sistema debe operar bajo la direccion y rectoria del estado para controlar los afanes
de lucro de las organizaciones que acttan con fines comerciales.

3 Debe ser de caracter publico para manejo de los recursos, sin intermediacion
financiera con fines comercial o lucrativo.
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3 Debe contar con un modelo de atencion integral, sin restricciones de uso en todo el
territorio nacional.

3 Debe ser participativo, con espacios de opinion para la comunidad académica, de
usuarios y de veedores.

3 Debe contar con una politica de capacitacion del talento humano, con énfasis en la
investigacion.

3 Debe establecer mecanismos de estabilidad laboral para los trabajadores de la salud.

3 Debe garantizar la atencion con la mejor calidad posible, respetando la autonomia
profesional.

3 Debe garantizar la sostenibilidad financiera del sistema que permita la universalidad,
equidad, calidad € integralidad.

3 Debe cambiar el sistema de aseguramiento con fines lucrativos por un sistema
integral de seguridad social que responda, con eficiencia, al derecho constitucional
de toda la poblacion.

Lo anterior, en sintesis, refleja la situacion actual del sistema, sujeto en este momento a
cambios estructurales fundamentales.
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Sefior Académico

Profesor

CARLOS ARREA BAIXENCH

Academia Nacional de Medicina de Costa Rica.

Viernes 29 de octubre de 2010

Fig. 6.13.1.- Profesor Carlos Arrea Baixench. Presidente de la Academia Nacional de Medicina de Costa Rica.
Fotografia de ZCM.

Exponer sobre la salud de un pais es una cuestion compleja, ya que el término
comprende muchos componentes: tratarlos todos haria muy larga la presentacion, por lo
que he seleccionado algunos temas que muestran la forma en que han evolucionado en
resultados en esa materia en Costa Rica. Los graficos que se presentan fueron tomados de
distintas fuentes que se indican en cada uno de ellos.

Crecimiento de la Poblacion

En los altimos 50 afios, el pais ha tenido un crecimiento muy importante de la poblacion,
como lo muestra el hecho de que en 1950 existian menos de un millén de habitantes y en el
2009 alcanzamos 4.509.392 y seguimos creciendo. Quintuplicar, como ha sucedido, la
poblaciodn, obliga a hacerlo con todos los servicios y cuando el fenémeno se ha presentado
en un lapso tan corto de tiempo, crea problemas de muy dificil solucion.

Lo primero que hay que analizar son las causas de ese crecimiento: no se ha debido a
que la tasa de fecundidad de las mujeres haya aumentado, ya que, por el contrario, en 1950
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el promedio de hijos era de 7 hijos por mujer y, en la actualidad, es de 2. Como puede
apreciarse en el grafico 1, de 1950 al 2000, la fecundidad de las mujeres costarricenses ha
descendido en todas las edades.

Grafico1
Tasas de fecundidad por edad. Costa Rica 1950 - 2009 (tasas por 1000 mujeres)
400
130 —15.19
s —2028
250
e — 352
450 e 3038
100 —35-39
50 - —0-410
0 —335.39
1950 1560 1970 1380 1950 2000

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos de Indicadores Demograficos. Centro Centroame-
ricano de Poblacion, Universidad de Costa Rica. {Consultado e 23 de marzo de 2010) URL: httpd//ocp.ucr.
ac.crlobserva/(Rindicadoresfecun.htm  Las tasas deld 2009 fueron estimadas a partr de |2 base de datos de
nacimientos del INEC y fas poblaciones CCP-INEC

Graf. 6.13.1.- Tasas de fecundidad en Costa Rica, por edad, por 1000 mujeres. 1950 - 2009.

Una de las razones de ese crecimiento ha sido la disminucion en la tasa de mortalidad
por 100.000 habitantes que, en 1950, se encontraba en 11 y, en el 2009, descendié a 4.1,
siendo muy marcado hasta 1980: luego se ha mantenido estable, con un ligero aumento en
el ultimo afio, como puede apreciarse en el grafico 2.

Tasa bruta de Mortalidad general.
1950-2009

1950 1560 1970 1580 1990 2000 2009

Graf. 6.13.2.- Tasas bruta de mortalidad general en Costa Rica. 1950 - 2009.
Otros tres factores que han contribuido al aumento poblacional, son: 1) La disminucién

en la mortalidad infantil; 2) ElI aumento en la expectativa de vida y 3) La migracion.
Analizaremos cada uno por separado.
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Disminucion de la Mortalidad Infantil

Esta disminucion ha sido constante y los datos que mostramos se remontan a 1990
cuando la mortalidad infantil era de 15.5 por 1000 nacidos vivos, teniendo una disminucion
que siempre ha estado bajo la meta fijada y que actualmente es de 8.8, la tercera mas baja
de Latinoameérica, solo superada por Cuba (donde el aborto es legal) y Chile. Tal como
puede verse en el grafico 3.

Tasa de mortalidad infantil 1990-2009 y proyecion al 2015.
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Fuente: MIDEPLAN con datos del Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

Graf. 6.13.3.- Tasas de mortalidad infantil 1990 — 2009 y proyeccidn al 2015.

Aumento en la expectativa de vida

El promedio de afios que viven los costarricenses ha cambiado desde 1950, donde estaba
en 56 afos, a 82 para las mujeres y 76 para los hombres en el 2009. Lo que tiene relacion
con los dos pardmetros analizados, si se mueren menos nifios que nacen vivos y disminuye
la mortalidad general es razonable esperar que aumente el promedio de afios que vive la
poblacién. Es importante sefialar que el promedio que actualmente tenemos es uno de los
mas altos del mundo, donde estamos compitiendo con Japon que es el mejor.

La migracion

Si el promedio de hijos que las parejas tienen en Costa Rica es de 2 hijos y el del resto
de Centro Ameérica es de 3, esto es un factor que permite asumir que la migracion sera hacia
nuestro pais, lo que se encuentra reforzado por el hecho de que el producto interno bruto
por persona de los costarricenses es el mas alto de la region $ 10.000 anuales contra $2.600
de Nicaragua, $4.200 de Honduras, $5.000 de Guatemala, y $6.000 de El Salvador: Panama
tiene un ingreso semejante $9.900. Si a lo anterior le sumamos que al ingresar al pais
cuentan con un seguro de enfermedad que los cubre y con un ambiente de paz y una
legislacion adecuada, tendremos las explicacion del crecimiento de inmigrantes que ha
experimentado nuestro territorio. Sin embargo, las personas que emigra buscando las
condiciones anotadas, generalmente son personas sanas y no representan una gran carga
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para nuestro sistema de salud: el problema lo han creado los familiares, esposa, hijos y
otros miembros, que no han ingresado tan sanos.

Cambios en la piramide de Poblacion

En 1950, nuestra piramide de poblacion era perfecta, una gran base formada por nifios
que conforme aumentaba la edad iba disminuyendo hasta formarse una punta con pocos
adultos mayores. Los cambios que hemos analizado, han modificado esa pirdmide de
poblacion y ahora tenemos menos nifios, y han aumentado las personas adultas y en
especial los adultos mayores. Las proyecciones al afio 2035 nos hace suponer que en ese
momento tendremos un rombo, con su parte ancha en la edad media de la poblacion. Estos
cambios son muy importantes a la hora de distribuir los recursos asignados al sector salud
del pais y tenemos que basarnos en ellos para hacerlo. Estos se aprecian claramente en el
grafico 4.

Piramide poblacional. Cifras relativas. Costa Rica 1950, 2010, 2035
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las proyecciones oficiales de poblacidn, proporcionadas
por Instituto Nacional de Estadlistica y Censos (IMEC).

Graf. 6.13.4.- Cifras relativas de la piramide poblacional en Costa Rica. 1950, 2010, 2035

Esta modificacion en la piramide de poblacion y los factores que ayudaron a producirla,
han repercutido en las enfermedades que esa poblacion padece. Las de los adultos, tanto de
la edad media como mayores, han aumentado y las enfermedades infecciosas y perinatales
han disminuido: es necesario mencionar que las infecciosas lo han hecho por las campafias
de vacunacion y mejoras en el medio ambiente. En las perinatales, la influencia docente del
Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos S&enz Herrera, desde 1964, es innegable. Estos
cambios pueden apreciarse en el grafico 5.

870



Principales causas de muerte en
Costa Rica (1970-2004)
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Graéf. 6.13.5.- Princpales causas de muerte en Costa Rica (1970 - 2004).

Principales Causas de Muerte

Se analizaran las cuatro principales, tanto en forma general como en algunos detalles
especificos, tratando de correlacionarlas con los programas de salud existentes para lograr
mejores resultados.

La causa principal es, en el momento actual, como en la mayoria de los paises, las
enfermedades cardiovasculares, pero en 1950 este lugar lo ocupaban las enfermedades
infecciosas y parasitarias. No es sino hasta el afio 2000 que se convierten en nuestra
primera causa de muerte. La mejoria del ambiente (agua, letrinas etc.), y las campafias de
vacunacion, son las acciones que permitieron este cambio, en el que también ha influido la
modificacion que ha tenido la piramide de poblacion. La tasa de mortalidad de estas
enfermedades tuvo un pequefio aumento a partir del afio 2000 y luego ha descendido para
mantener una tasa semejante hasta el afio 2009. Sin embargo, el nimero de paciente si ha
presentado un aumento, explicable por el crecimiento que ha tenido la poblacion,
especialmente la adulta. Tal como puede verse en el grafico 6.

Mortalidad por cardiovasculares segin afio.
Costa Rica 2000 - 2009*
(tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INEC- Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Graf. 6.13.6.- Mortalidad por enfermedades cardiovasculares, segun afio, en Costa Rica. 2000 — 2009.
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Dentro de este grupo, la enfermedad que mas muertes produce es el Infarto del
Miocardio, el cual fue responsable de 1534 muertes en 2009. El pais ha invertido mucho
dinero, tanto en equipo como en personal, para dar un abordaje invasivo a estas patologias
(diagnostico, bypass coronario, angioplastias y colocacion de stens); sin embargo, los
resultados no han mostrado una franca disminuciéon de la mortalidad y el nimero de
pacientes sigue aumentando. Lo anterior permite asumir, con bastante posibilidad de estar
en lo cierto, que la solucion del problema no es por ese camino. La prevencién, con una
dieta correcta, no fumar, no beber licor en exceso, hacer ejercicio regularmente, pueden ser
una mejor opcion. El gréfico 7 muestra los datos.

Mortalidad porinfartos segun afo
Casta Rica 2000 - 2009#
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Graf. 6.13.7.- Mortalidad por infarto del miocaardio en Costa Rica. 2000 — 2009.

La poblacién diabética es mas propensa a presentar problemas cardiovasculares, por lo
gue es muy importante para mejorar la mortalidad de estas enfermedades tener programas
que garanticen el control adecuado de estos pacientes. El pais ha invertido en ellos una
buena parte de sus presupuestos. El grafico 8 muestra los resultados en relacion con la
mortalidad, donde tanto la taza como el nimero de casos aumenta, lo que esta dando una
base para que se revisen los programas respectivos.

Mortalidad por diabetes mellitus segun afo. Costa Rica 2000 - 2009*
(tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INEC- Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Graéf. 6.13.8.- Mortalidad por diabetes mellitus, segln afio, en Costa Rica. 2000 — 2009.
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En relacion con la Diabetes, se han realizado estudios en los que se han marcado las
regiones del pais donde esas patologias se presentan con mayor frecuencia. Estos estudios
son de gran utilidad para planear las estrategias a seguir. Se han realizado tanto sobre la
diabetes, asi como sobre la mortalidad infantil y los tumores malignos. Estos datos pueden
verse en el grafico 9.

Mortalidad por diabetes mellitus segtin cantén. Costa Rica 2008
(tasas por 10.000 habitantes)
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Fuente: INEC-CCP - Direccién Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Graf. 6.13.9.- Mortalidad por diabetes mellitus, segiin canton, en Costa Rica. 2000 — 2009.
Mortalidad por tumores malignos en mujeres

Al analizar los tumores malignos mas frecuentes en las mujeres encontramos que, en el
afio 2000 (fecha desde donde hay datos confiables), el méas frecuente era el de estbmago
pero, debido al programa de deteccion temprana del mismo, las cifras han disminuido en
forma importante, llegando a ocupar el segundo lugar. Sin embargo, en el afio 2008 se nota
un ligero ascenso en la tasa.

En cambio, el tumor maligno de mama ha aumentado, llegando a ocupar, en el 2008, el
primer lugar entre los tumores de las mujeres y, algunos datos especificos publicados por el
registro de tumores muestra, no solo un aumento en la incidencia, sino también en la
mortalidad. Es, sin duda, uno de los tumores en donde se deben revisar los programas y
tratar de implantar las medidas de diagndstico precoz y de protocolos de tratamiento que
nos permitan cambiar este panorama.

El cancer de cérvix también ha disminuido su mortalidad, lo que se ha debido a los
programas de deteccion temprana del mismo. El cancer de pulmon muestra un descenso,
que habla bien de los programas contra el habito del tabaco y de la ley marco que se
aprobara proximante en el Congreso de la Republica.

Los tumores de colon y las leucemias han mantenido cifras con pocas modificaciones.
Estos datos se aprecian en el grafico 10.
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Graéf. 6.13.10.- Mortalidad por tumores malignos en mujeres en Costa Rica. 2000 — 20009.
Mortalidad por tumores malignos en hombres

En forma similar a como ha sucedido con las mujeres, el cancer del estdmago ocupaba el
primer lugar en el 2000 y ha ido descendiendo, hasta colocarse en el segundo lugar en el
2008. Las razones de este comportamiento son las mismas que para las mujeres. El cancer
de pulmon, y el de colon, también han presentado un descenso en la mortalidad, por las
camparias de lucha contra el fumado y de deteccion temprana del de colon. Un
comportamiento contrario ha presentado el cancer de prostata que, ocupando el segundo
lugar en el 2000, ha mantenido un descenso en el 2002 para mantener una tasa sin
modificacion hasta el 2007, cuando vuelve a subir y supera al del de estémago,
convirtiéndose en el mas frecuente entre los hombres. Estos datos se muestran el en grafico
11.
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Graf. 6.13.11.- Mortalidad por tumores malignos en hombres en Costa Rica. 2000 — 2009.
Mortalidad producida por causas externas
En este grupo, que ocupa el tercer lugar, se agrupan los accidentes y las causas

relacionadas con la violencia, homicidios y suicidios.
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Mortalidad por accidentes de transito

El aumento de la poblacion ha traido un incremento en la cantidad de automotores y
esto, l6gicamente, ha producido un aumento de los accidentes los que, en el 2000, tenian
una alta tasa, que motivd una campafa para lograr su disminucién, la cual es constante
hasta el 2004, cuando empez6 a subir nuevamente, para bajar en el 2009. Este es un
problema serio en la salud del pais, tanto asi que se discute una ley en el congreso para
aumentar las multas, prohibir conducir bajo el efecto del alcohol y una penalidad de puntaje
sobre la licencia para manejar automotores. Algo que ha contribuido a este fenémeno son
las defectuosas carreteras, que no han podido modernizarse. Lo anterior puede verse en el
gréfico 12

Mortalidad por accidentes de transito segun afio. Costa Rica 2000- 2009*
(tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INEC- Direccidn Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.
Graéf. 6.13.12.- Mortalidad por accidentes de transito segun afio en Costa Rica. 2000 — 2009.

Mortalidad por homicidios

La forma en que han aumentado los homicidios es alarmante: su crecimiento ha ido en
aumentando desde el 2001, siendo un fenémeno que no se ha detenido. Sin lugar a dudas,
nuestra posicion geografica nos convierte en un lugar de paso de la droga, que va de Sur
Ameérica hacia los Estado Unidos y esta circunstancia trae consigo muertes por
ajusticiamientos y para crear temor entre las personas involucradas en ese negocio y que
intentan salir del mismo o no cumplen con sus compromisos. EI aumento lo podemos
apreciar en el grafico 13.
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Mortalidad por homicidios segin afo. Costa Rica 2000-2009*
(tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INEC- Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Graf. 6.13.13.- Mortalidad por homicidios segln afio en Costa Rica. 2000 — 2009.
Mortalidad por Suicidios

Son también un componente importante en este grupo causal, y ocupan el tercer lugar de
nuestras causas de muerte. Lo preocupante es que cada vez vemos mas personas jovenes
que toman esta radical decision.

Mortalidad de otras enfermedades

Agrupamos aqui algunas enfermedades como la malaria, que en los afios anteriores a
1950 tuvo un primerisimo lugar en la incidencia de la enfermedad y en la mortalidad, pero
gue actualmente es muy poco frecuente, existiendo solo un lugar en la costa Atlantica
donde su incidencia es mayor, pero es un territorio muy pequefio que cada dia disminuye.

La Tuberculosis

Desde los inicios del siglo XX, este padecimiento era uno de los mas importantes, con
una alta mortalidad, razén por la cual, en 1915, se construyo, en las faldas del volcén Irazu,
un Sanatorio que contaba con varios edificios y las instalaciones necesarias para su
tratamiento, que en ese tiempo era muy dificil. Los avances en la medicina han
transformado su manejo y su pronoéstico, esto es lo que provocd la construccion de un
hospital en la capital para esos pacientes, el cual se inauguro en 1957 y que sélo se dedico
unos pocos afnos a esta enfermedad, pues su tratamiento hoy, casi siempre ambulatorio, no
ameritaba tanta estructura. Es por eso que en la actualidad se ha convertido el hospital en
uno donde s6lo se atienden los adultos mayores. Se construyeron dos grandes centros y los
tuvimos que dedicar a otras funciones, porque la tuberculosis ha tenido la evolucion que se
muestra en el grafico 14.
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Casos de tuberculosis por afio. Costa Rica 1950 - 2009
(tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con base a registros — Memorias de microfilm MS y boletines de la
Direccion de Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

Graf. 6.13.14.- Casos de tuberculosis en Costa Rica. 1950 — 2009.
Diarrea
Es ésta otra de las patologias que ha mostrado un gran cambio pasando, de ser una de las
causas mas importantes de mortalidad en los afios anteriores a 1950, a tener una mortalidad

minima en el momento actual, lo que se muestra en el grafico 15.

Tasas de incidencia y mortalidad por diarreas segun afio. Costa Rica, 1994-2008
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Gréf. 6.13.15.- Incidencia y mortalidad por diarrea segln afio en Costa Rica. 1994 — 2008.

Donde se puede apreciar la bajisima tasa de mortalidad y el aumento en los ultimos afios
del nimero de casos. Sin duda, las investigaciones realizadas en el Hospital Nacional de
Nifios Dr. Carlos Séenz Herrera por el Dr Daniel Pizarro, sobre la hidratacion oral de estos
pacientes, son la causa de estos cambios.
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Desnutricién y Pobreza

Una muestra clara del estado nutricional de la poblacién se aprecia al compararlo con el
resto de Centro América, donde nos encontramos muy por delante del resto de los paises.
Asi, tomando el pardmetro de retardo en la talla, las cifras de ese pardmetro confirman
nuestra ventajosa posicion, tal como puede verse en el siguiente mapa.

Cifras y % con retardo talla

EL SALVADOR
116.000
(19%)

Fuente:
Programa mundial de alimentos
Oficina regional America Latina y caribe

(19%)

Fig. 6.13.2.- Estado nutricional de la poblacién costaricense, comparado con el del resto de paises de Centroamérica.

En el anélisis de la pobreza de nuestra poblacién, a pesar de un aumento en los afios 90,
hemos presentado un descenso, que parece empezar a revertirse en los Gltimos afios, sin
duda relacionado con la crisis econémica mundial. Los datos pueden apreciarse en el
gréfico 16.

Evolucion de la pobreza segtin zona. Costa Rica 1987 - 2009
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Graf. 6.13.16.- Evolucion de la pobreza, segln zona, en Costa Rica. 1987 — 2009.
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En éste se muestran las cifras de pobreza de todo el pais, asi como una separacion entre
la poblacion urbana y la rural. Estas cifras deben continuar descendiendo en tanto el pais se
desarrolle y la riqueza se distribuya en forma equitativa.

Pentapilarismo en que se basa la organizacion de la Salud en Costa Rica

El siguiente dibujo presenta los 5 pilares en los que se sostienen los datos de salud
que les he presentado:

Se logra usando el etabilarismo

Fig. 6.13.3.- Los cinco pilares que soportan los datos de salud en Costa Rica.

1) El Ministerio de Salud es el rector, el que fija las politicas a seguir.

2) La Caja Costarricense del Seguro Social, financiada en forma tripartita, por el
patrono, el trabajador y el estado, es una institucion autonoma en lo administrativo, que se
encarga de parte de la prevencion, a través de los “Equipos Béasicos de Atencidn Especial”
(EBAIS) y de la atencion de las enfermedades con su red de Clinicas y Hospitales. En este
servicio, cubren toda la poblacién, incluyendo a los indigentes, (s6lo Canada lo hace en
América). Sus servicios tienen un 75% de opinién favorable, segln las Gltimas encuestas,
pero también presenta problemas: la gran influencia de la politica en sus decisiones, un
sindicalismo poderoso y dificil de encausar, listas de espera prolongadas, y también
corrupcion. Ha sido y es un pilar fundamental de nuestra vida democratica. Sentirse
atendido y seguro de sus cuidados, ha sido fundamental en la estabilidad de nuestra
poblacion. Debemos luchar por mejorarla.

3) Los seguros, hasta el afio pasado como un monopolio del estado, actualmente han
iniciando su apertura y son otro pilar donde se fundamenta la atencién de la enfermedad. La
medicina privada se ha mantenido siempre a su lado, pero solamente un pequefio porcentaje
de la poblacién podia usarla. Este porcentaje ha crecido y hemos empezado a desarrollar,
con éxito, el Turismo Médico, como una alternativa a los estadunidenses que no pudiendo
pagar los altos costos de sus seguros, buscan una medicina de calidad y mas barata. Esto ha
creado hospitales privados mas grandes y mejor equipados.
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4) Otro pilar lo constituye la sociedad y el medio ambiente, contar con agua potable y
con alcantarillado y letrinizaciéon en todo el territorio ha sido un impacto importante en
nuestra salud. Lo mismo puede decirse del medio ambiente: cuidar nuestros bosques y rios
es un capitulo al que cada vez estamos dedicando mayor esfuerzo. Sin embargo es algo en
lo que nos encontramos deficitarios y que debe mejorarse.

5) Finalmente, el capitulo de la educacion es fundamental, es imposible tener buena
salud si no se tiene buena educacién. Costa Rica ha sido pionera en este campo y nuestros
indices de alfabetizacion son de los mejores en América: cada dia nuestro pueblo es mas
conciente de que ese es solo el primer eslabon y hay que obtener conocimientos
matematicos, de idiomas y de tecnologia. No es posible participar en los avances que ha
tenido la Salud si no entendemos que los examenes son los que deben viajar, y que muchas
acciones médicas se pueden beneficiar de la trasmision de datos y de los teléfonos
celulares, de las redes de comunicacion. Bésico es la formacion de buenos profesionales en
Salud.

Este pentapilarismo da sus frutos tanto en cuanto exista una armonia y coordinacion de

cada uno de los pilares, algo que depende de los hombres que dirigen sus acciones, este ha
sido en ocasiones el punto algido del sistema.

Gasto en Salud

Como todos los paises el gasto en salud de Costa Rica ha ido creciendo en forma
constante y acelerada, tal como lo muestra el grafico 17.

Gasto Sector Salud, Costa Rica, 2004 - 2009
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Graf. 6.13.17.- Gasto del Sector Salud en Costa Rica. 2004 — 2009.

En forma semejante ha crecido el porcentaje del PIB dedicado a ese rubro, tal como lo
muestra el grafico 18.
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Gasto del Sector Salud en relacion con el PIB, Costa Rica, 2005 -2009
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Fuente: Direccién Financiera, Bienes y Servicios, Unidad Financiera, Ministerio de Salud

Gréf. 6.13.18.- Gasto del Sector Salud en relacion con el PIB en Costa Rica. 2005 — 2009.

Para finalizar, es necesario presentar el gasto en salud que tienen los distintos paises y
compararlos con el de Costa Rica. Esto se muestra bien en el gréafico 19.

Gasto per capita en salud en Costa Rica y otros paises
(en USD ajustados por la paridad del poder de compra)
Ano: 2002.
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Graf. 6.13.19.- Gasto per cépita en salud en Costa Rica y otros paises. Afio 2002.

En el se muestran los datos que corresponden al 2002 y en un anexo se han puesto los
del 2009. De ellos podemos ver, con claridad, que los Estados Unidos tienen un gasto casi
el doble del resto de los paises, lo que se hace mas grande si tomamos en cuenta que ellos
no cubren adecuadamente un porcentaje superior al 40 % de su poblacion. Algunos paises,
gastando la mitad del dinero, tienen resultado iguales o superiores. Costa Rica, que
desembolsa tan sélo $800 por persona y por afio, en lugar de los $7.500 de los Estados
Unidos, tiene cifras generales de salud muy similares. No es tema de esta exposicion entrar
a analizar en detalle porque gastan tanto dinero, pero si conviene puntualizar lo que muchos
de sus criticos, como la Universidad de Harvard, han sefialado. Gastan mucho en examenes
y procedimientos que no van en beneficio directo del paciente, no son estrictamente
necesarios. Se pueden obtener resultados iguales prescindiendo de ellos.
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Esto tiene importancia, porque estamos enviando a los Estados Unidos nuestros
profesionales en salud a especializarse y, a su regreso, ellos traen los protocolos que usan
en los centros donde realizaron su entrenamiento. Debemos ser cuidadosos y no tomarlos al
pie de la letra, debemos analizarlos y probarlos, para comprobar, en primer término, que
son necesarios y después que beneficial al paciente. Este analisis no es una negacion al
progreso, es simplemente la forma de emplear el sentido comdn para escoger lo que
beneficia al paciente, aislandolo de otros intereses que pudieran existir.
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14.- “El Plan de Garantias Explicitas en Salud (GES)”

Sefior Académico

Profesor

VICENTE VALDIVIESO DAVILA
Academia Chilena de Medicina

Viernes 29 de octubre de 2010

Fig. 6.14.1.- Profesor Vicente Valdivieso Davila. Académico de Nimero y Delegado de la Academia Chilena.
Fotografia de ZCM.

El origen de la Reforma de Salud

El afio 2000, a comienzos del gobierno del Presidente Ricardo Lagos, el Ministerio de Salud
inicié dos trabajos de gran trascendencia nacional: establecer los “Objetivos Sanitarios para
Chile” y disefiar su seguimiento durante la década 2000 — 2010, iniciativa que fue liderada por
la Dra. Ximena Aguilera y el Departamento de Epidemiologia bajo su direccion;
simultaneamente, el gobierno puso en marcha la Comision para la Reforma, dirigida por el Dr.
Hernan Sandoval por expreso encargo del Presidente de la Republica.

La metodologia empleada incluy6 el estudio de los objetivos sanitarios en otros paises; el
analisis de la situacion de salud en Chile; la revisién de carga de enfermedad y de la
efectividad de algunas intervenciones en patologias seleccionadas.

Preparando la reforma, se organizaron multiples reuniones con académicos, profesionales de

la Salud y representantes de los usuarios y del publico en general. Simultaneamente, se
realizaron ejercicios de definicion de prioridades, objetivos y métodos.
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El resultado del primero de estos trabajos fue la publicacién de los “Objetivos Sanitarios

para la Década 2000 - 2010”1, entregados al Presidente a comienzos de 2002. Estos objetivos
se resumieron asi: 1) Mejorar los logros sanitarios alcanzados en el Siglo XX. 2) Disminuir la
inequidad. 3) Enfrentar los nuevos desafios del envejecimiento de la poblacion y de los
cambios ocurridos en la sociedad chilena respecto de su vision de la salud, para 4) Proveer
servicios a la altura de las expectativas de la poblacion.

El afio 2002, el Ministerio de Salud (MINSAL) acuii6 el término “AUGE” (Acceso Universal
con Garantias Explicitas) para denominar al nucleo conceptual de la futura reforma. De
acuerdo con él, se plantearon 4 garantias explicitas: Acceso, Oportunidad, Calidad y Proteccién
Financiera, que protegerian el derecho de los chilenos para recibir “Bienes de Salud Publica”
(tanto colectivos como individuales) y “Bienes de Salud de las personas” individualmente

. 2
consideradas”.

Enfrentados a la imperiosa necesidad de establecer un racionamiento para estos Gltimos, se
opto por priorizar una lista creciente de Patologias o Condiciones (“Problemas de Salud”), en
los que exclusivamente tendrian vigencia las garantias explicitas mencionadas. La atencion del

resto de las enfermedades, como lo sefiala el articulo 3° de la Iey3, “no podran sufrir
menoscabo por el establecimiento y las sucesivas modificaciones de las Garantias Explicitas en
Salud”. Desgraciadamente, con mucha frecuencia no ha sido asi.

Con el paso del tiempo, los componentes de Salud Publica propuestos en la Reforma
original, no recibieron la atencion necesaria, y el AUGE fue dando cada vez mas importancia a
la terapia individual de las patologias o condiciones priorizadas, las que han aumentado en
namero desde las 25 iniciales a las 69 actuales, a partir del 1° de julio de 2010. En cambio, las
iniciativas de promocion y prevencion de la salud no se han modificado sustancialmente como
resultado del AUGE.

Establecidos estos conceptos generales, se enviaron al Parlamento los proyectos de ley

necesarios para hacer efectiva la reforma de salud, que se mencionan a continuacién®: 1)
Financiamiento (agosto 2003): El Ejecutivo logro un aumento del 1% del VA para este fin (de
18% a 19%). El proyecto contemplaba también un “Fondo Universal Solidario” e impuestos
especificos al Tabaco y Diesel: ninguno de ellos fue aprobado. 2) Autoridad Sanitaria y
Gestion (febrero 2004), que reformé la estructura del MINSAL, creando dos subsecretarias:
Redes y Salud Publica, vy la Superintendencia de Salud, a cargo de controlar, con
independencia, las actividades de los sistemas publico y privado y, en particular, el
cumplimiento de las garantias explicitas del AUGE. 3) Régimen General de Garantias de Salud
(GES) (septiembre de 2004). Se trata de la Ley 19966, que contiene lo medular de la reforma
propuesta. Establece las garantias ya mencionadas y las hace explicitas, es decir, crea la
obligacion de informar de estos beneficios a la poblacion y exigir su cumplimiento, incluso por
la via judicial. 4) Ley de Modificacion de las ISAPRES (mayo de 2005) y 5) Ley de “Derechos
y Deberes de los Pacientes”, que todavia se encuentra en discusion en el Parlamento.

La Ley que falto: los autores de este trabajo y muchos otros medicos del &mbito académico,

societario y gremial, hicieron notar, oportunamente, la falta de un proyecto de ley
fundamental para la Reforma en general y para el buen funcionamiento del AUGE en
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particular, que propusiera al Parlamento financiar un programa ministerial, con respaldo
universitario, para la formacion de personal especializado, tanto en Medicina como en
Enfermeria y otras carreras de la salud. Ello nunca fue realizado.

La Ley 19.966 establece que, cada 3 afios, el MINSAL debe proponer una lista de patologias
0 condiciones con sus prestaciones asociadas, para ser incorporadas al AUGE. El Ministerio de
Hacienda evalUa los recursos disponibles y los expresa en una “Prima Universal”, en UF por
cada potencial beneficiario (sea de FONASA o de ISAPRE), la que esta ligada al crecimiento
del producto geogréfico bruto del pais. De esta forma, el nuevo decreto trianual del programa
AUGE, ampliado por la lista de patologias o condiciones elaborada por el MINSAL, con el
respaldo presupuestario emanado del Ministerio de Hacienda, pasa al Consejo Consultivo. Este
debe estudiar la factibilidad y conveniencia de incorporar cada una de las patologias o
condiciones adicionales propuestas, utilizando con ese fin la informacion entregada por la
Subsecretaria de Salud Publica. Las conclusiones del Consejo y sus fundamentos son
entregadas al Ministro de Salud que, en conjunto con el Ministro de Hacienda, firman el
decreto definitivo.

Los principales criterios de priorizacion utilizados por el MINSAL y por el Consejo
Consultivo, de acuerdo con la ley, debieran ser: 1) Estudios de carga de enfermedad y de carga

de factores de riesgoS, ambos expresados en “AVISA” (suma de los afios de vida perdidos, sea
por muerte prematura o por incapacidad, atribuibles a cada patologia o factor de riesgo); 2)
Eficacia y efectividad de las prestaciones que se ofrece otorgar, de acuerdo con criterios de
Medicina Basada en Evidencia; 3) Capacidad real de atencion de los sistemas de salud para
cada una de las patologias o condiciones propuestas; 4) Criterio de “preferencias sociales”, que

recientemente ha sido motivo de un estudio® que ha generado un informe al respecto, pero que
por ahora no se aplica en plenitud.

El Consejo Consultivo

Esta constituido por 9 miembros: un representante de la Academia de Medicina del Instituto
de Chile; dos de las Facultades de Medicina; dos de las Facultades de Economia; uno de las
Facultades de Quimica y Farmacia y tres representantes nombrados por el Presidente de la
Republica. Cuenta con una Secretaria Ejecutiva. Los consejeros duran 3 afios en sus cargos y
su nombramiento puede ser renovable por una sola vez.

Como se ha sefialado, la funcidn principal del Consejo es estudiar las propuestas del
MINSAL respecto de incorporar (o retirar) patologias o condiciones del listado del AUGE, de
acuerdo con los criterios de priorizacion ya sefialados y de estudios epidemioldgicos o clinicos
complementarios, que le deben ser proporcionados por la Subsecretaria de Salud Publica.
Durante estos cinco afios la entrega de informacién al Consejo ha sido irregular, incompleta y
fragmentada. En particular, el MINSAL no ha informado nunca, con claridad, acerca de la
brecha entre las necesidades asistenciales de las patologias propuestas y la real capacidad del
sistema publico de salud para atenderlas de acuerdo con las guias clinicas correspondientes.
Especialmente preocupante ha sido el recargo de la atencion primaria con patologias
adicionales que, dudosamente, puede abarcar con eficiencia y cuya atencién se hace a costa de
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importantes funciones propias de este nivel, como son la promocién de la salud y la prevencion
de enfermedades en la comunidad que, geograficamente, corresponde a cada consultorio.

Aunque el Consejo Consultivo juega solo un rol asesor, es responsable, ante la ciudadania,
del empleo de los mejores criterios disponibles para definir el uso de las garantias explicitas en
campos especificos de la Medicina. De hecho, sus actas y sus informes son publicos y de facil
acceso por Internet (www.minsal.cl).

Durante los cinco afios cubiertos por este trabajo, los informes dirigidos por el Consejo al
Ministro de Salud insistieron, reiteradamente, en que se reforzara, en el plan AUGE, la
prevencion y el diagnostico precoz de multiples patologias ya incluidas en el programa, criterio
que, en escasas oportunidades, fue acogido por el MINSAL, a pesar de la opinion de
reconocidos expertos, consultados por iniciativa del Consejo para que evaluaran criticamente
las Guias Clinicas respectivas. También, nos parece necesario sefialar que en el seno del
Consejo predomind la idea de reforzar el manejo de las enfermedades ya incorporadas sobre la
de agregar otras nuevas Yy la propuesta del uso integral de los fondos asignados especificamente

por el Ministerio de Hacienda para el programa AUGE’.

Estado actual de cumplimiento de las garantias explicitas

1.- La Garantia de Acceso a los beneficios del AUGE ha sido muy exitosa, convirtiéndose
en un poderoso instrumento para lograr una mejoria de la equidad en salud. A continuacion, se
entregan algunas cifras: el 95% de los beneficiarios provienen de FONASA vy solo el 5% de las
ISAPRES; el 74% de ellos pertenecen a los estratos més pobres de la poblacién (grupos Ay B
de FONASA). Los pacientes menores de 15 afios y los mayores de 60 afios son particularmente
favorecidos. El 81,4% de las consultas se atiende en el nivel primario y el 18,6% restante, en
los niveles secundario y terciario. Al 1° de julio de 2009, el nimero de consultas acumuladas
en la red asistencial de FONASA superaba los 7,5 millones y habian sido atendidas cerca de 4,5

millones de personas, lo que representa, aproximadamente, 25% de la poblacion nacional®
Las Tablas 6.14.1 y 6.14.2 muestran los problemas abordados con mayor frecuencia en la
atencion primaria y en pacientes hospitalizados. Durante estos cinco afios, la garantia de acceso
ha presentado serias dificultades administrativas: algunas pueden ser atribuidas a la deficiente
informacion de la poblacion respecto del AUGE vy de los derechos que éste implica; otras son
debidas a que los tramites de registro y notificacién son engorrosos y explican en parte la
reticencia del personal de salud para cumplir, de manera adecuada, con esta fundamental
responsabilidad.

2.- La Garantia de Oportunidad se ha cumplido, en general, para la mayoria de los
pacientes. Sin embargo existen retrasos notorios en la solucion de varias patologias, entre las
qgue destacan las cataratas y vicios de refraccion; la hipoacusia bilateral del adulto; la
colecistectomia preventiva de cancer vesicular y la resolucion de la hiperplasia prostatica. La
Tabla 6.14.3 muestra los resultados obtenidos por la Superintendencia de Salud en un estudio
realizado a fines de 2008 en 16 hospitales publicos de la Region Metropolitanag. Sin duda que
el déficit de oferta del sistema pablico de salud influye directamente en estos incumplimientos
y, como ya sefialamos, retarda también la solucion de las patologias o condiciones que no estan
consideradas en el AUGE.
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ATENCION PRIMARIA PROBLEMAS MAS FRECUENTES
%
Hipertension arterial 21,6
IRA baja ambulatoria 17,5
Urgencias odontoldgicas 13.8
Diabetes mellitus tipo Il 7,4
Depresion 6,6
Vicios de refraccion 4,9
Salud oral en nifios 4,0

Tabla 6.14.1.- Garantia de acceso. Problemas AUGE atendidos con mayor frecuencia en el nivel primario de salud®.

ATENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA PROBLEMAS MAS FRECUENTES (CASOS)
(FONASA)

Infarto agudo del miocardio 219.598

Cataratas 206.284

Analgesia del parto 127.063

Prevencién de prematurez 77.784

Cancer cérvico uterino 62.088
Colecistectomia profilactica 56.839

Tabla 6.14.2.- Garantia de acceso. Problemas AUGE atenidos con mayor frecuencia
en los niveles secundario y terciario de salud®.

PROBLEMA EVALUADOS (MILES) RETRASADOS %
Vicios de refraccion 487 30,6
Hipoacusia del adulto 210 22,9
Colecistectomia 318 19,2
Hiperplasia prostata 210 14,3
Escoliosis 315 8,9
Cancer géstrico 502 8,4
Depresion 260 6,5

Estudio realizado en 16 Hospitales publicos.

Tabla 6.14.3.- Garantia de oportunidad. Retrasos mas frecuentes en la atencion de problemas
AUGE en hospitales de la Regién Metropolitana®.

3.- La Garantia de Calidad no se ha hecho efectiva hasta hoy, principalmente por las
falencias de personal especializado, indispensable para resolver técnica y humanamente
muchas de las enfermedades o condiciones que actualmente se encuentran en el AUGE. Sin
duda que la situacion actual del sistema puablico de salud es claramente insuficiente para que
esta garantia se haga realidad: a) En la atencién primaria, los médicos certificados en
Medicina Familiar son escasos y, en cambio, mas de un tercio de los profesionales que actian
en ella como médicos generales son formados en el extranjero para atender problemas que no
coinciden, precisamente, con la patologia prevalente en el Chile de hoy. Ademas, sus
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conocimientos clinicos y fisiopatoldgicos son, a menudo, insuficientes, como se comprobé en

el dltimo Examen Médico Nacional'®. b) En el nivel secundario (CRS y hospitales de mediana
complejidad) existe una marcada falencia de médicos internistas y pediatras generales, gineco-
obstetras y psiquiatras, y de otras especialidades primarias de gran demanda, como sucede con
oftalmologia y otorrinolaringologia, por nombrar sélo algunas. En consecuencia, muchas de las
interconsultas de la atencidn primaria se acumulan en el nivel terciario, donde quedan sin
resolver por largos periodos, hasta que alguna complicacion de la enfermedad fuerza a los
pacientes a consultar en algun Servicio de Urgencia y, en muchos casos, a ser hospitalizados.
Sin duda que la congestion cronica de los Servicios de Urgencia se explica, principalmente, por
las limitaciones sefialadas en la atencion en los niveles primario y secundario. ¢) Algo
semejante sucede con las especialidades propias del nivel terciario, sobrecargadas por una
demanda que, como vimos, no ha sido adecuadamente filtrada por el nivel precedente. Incluso,
se ha permitido que la poblacion desarrolle una “cultura de las especialidades derivadas”, muy
inconveniente por su alto costo y por sus prolongados tiempos de espera.

La ley de autoridad sanitaria pone especial énfasis en el funcionamiento en red del sistema
publico de salud, e incluso menciona una larga lista de hospitales que debieran alcanzar la
condicion de autogestionados para facilitar la creacion de su red local. La idea es de
fundamental importancia para integrar a los niveles de atencion, sobre todo si se la respalda
con una adecuada vinculacion electronica entre ellos. Pero poco se logra si el sector pablico no
cuenta con especialistas en numero y calidad suficiente en las diferentes profesiones vinculadas
a la salud. De acuerdo con declaraciones recientes del MINSAL, este déficit alcanzaria a cerca
de 1500 profesionales.

A pesar de estas limitaciones, hay ejemplos notables de atencién de calidad dentro del
AUGE: uno de ellos lo constituye el manejo del infarto agudo del miocardio. La Sociedad
Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular lleva, desde la década del 90, el registro
GEMI (Grupo de Estudios Multicéntrico del Infarto), en el que participan hospitales publicos
de Arica a Puerto Montt y el Hospital Naval de Vifia del Mar. Recientemente se ha publicado
el impacto del AUGE en la mortalidad de esta enfermedad, comparando 2.623 pacientes del

. . - 11
periodo previo a la reforma, con 924 beneficiados por ella™.

Las cifras correspondientes al afio 2006 muestran una notoria disminucion de la mortalidad
al aplicar el protocolo AUGE (12% vs 8,6%), fendmeno especialmente llamativo en pacientes
de sexo femenino (19,8 vs 11,8, p < 0,01). Ello demuestra que la guia clinica, que incluye el
uso sistematico de trombolisis, asociado a la administracion de drogas de eficacia comprobada,
ha logrado en poco tiempo un progreso terapéutico y de pronostico indiscutible en esta
patologia.

4.- La Garantia de Proteccion Financiera ha funcionado muy bien en el sector publico y
constituye un avance notable en pro de la equidad en la atencion de los méas desvalidos. So6lo
merece nuestra critica la entrega de los medicamentos garantizados, que en muchas patologias
ha sido irregular, tanto en frecuencia como en calidad.

En el sistema privado, esta garantia ha tenido un resultado regular o deficiente, debido a
problemas de gestion de varias de las ISAPRES. Sus asociados recurren con escasa frecuencia
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al AUGE, al que le reprochan la pérdida de la libertad de eleccion, inherente al sistema de
prestadores designados por la institucion previsional. Una pérdida semejante sufren los
pacientes de FONASA, que soOlo pueden ser atendidos por AUGE con prestadores
correspondientes al area de su domicilio.

A pesar de las fallas y limitaciones descritas, la evaluacion general del AUGE, medida en

: _— . .12 .
una reciente encuesta de opinion por una agencia independiente™, ha sido sorprendentemente
buena. El 79% de las personas encuestadas lo evalGa con nota 6 o 7.

¢ Es indispensable y correcta la priorizacion de las patologias AUGE?

1.- El gasto en salud, expresado como fraccion del Producto Interno Bruto (PIB), ha crecido
enormemente en las ultimas tres décadas. En todos los paises desarrollados, su incremento ha
superado largamente a la inflacion general, duplicandose en la Union Europea, entre 1970 y
1990, y alcanzado en los EEUU la increible cifra del 16% del PIB. Ante este desmedido
aumento del costo de la salud, la respuesta universal ha sido la priorizacion en los
procedimientos de diagnéstico y tratamiento o, en el caso en Chile, de los “Problemas de
Salud”.

2.- ¢Cudles son los principales factores que impulsan esta enorme inflacion en el costo de la
salud? Algunos son tan inevitables como el envejecimiento de la poblacién, o tan deseables
como el desarrollo cientifico y tecnoldgico y su aplicacion al diagnostico y tratamiento. Pero
también influye el uso irracional de estos maravillosos progresos por el desmedido aumento en
la solicitud de examenes, procedimientos y uso indiscriminado de nuevos medicamentos; la
aparicion de “enfermedades emergentes”, como el SIDA, o la epidemia de obesidad que hoy
vivimos; el deterioro del medio ambiente y el crecimiento del gasto en investigacion en el
complejo médico-industrial, que se traduce en patentes, cuyos costos la mayoria de los
pacientes del planeta no pueden cubrir.

Se define como “aporia” una dificultad 16gica que entraba la soluciéon de un problema
especulativo. En el caso del AUGE, esta aporia, representada por la inflacién desmedida del
costo de la atencion, pareciera insalvable.

Creemos, sin embargo, que existen medidas que podrian atenuar considerablemente este
fendmeno. Hacemos, al respecto, las siguientes proposiciones, aplicables en la educacién de
los profesionales de la salud: 1.- Mejorar la promocidn, la prevencion y el diagnostico precoz;
2.- Mejorar la capacidad de razonamiento clinico; 3.- Promover el uso de la Medicina Basada
en Evidencia en el diagndstico y la terapéutica; 4.- Promover la formacién de post titulo de los
médicos en especialidades holisticas, como Medicina Interna, Pediatria General o Medicina
Familiar; 5.- Incorporar el concepto del “Uso Racional de los Recursos” a la ensefianza de la
Etica Médica y también a los sistemas de remuneraciones de los profesionales y 6.- Mejorar la
gestion de los sistemas de salud, tanto pablico como privado.

No debemos olvidar que la priorizacion en salud, por racionales que sean las bases en que se

fundamenta, constituye un racionamiento de un derecho y por tanto se contrapone con una
norma constitucional. En efecto, el capitulo Ill, Articulo 19 N° 9 de la Constitucién vigente
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sefiala que “El Estado protege el acceso libre e igualitario a acciones de promocion,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud™™®.

¢Hasta donde, buscando alcanzar una mayor equidad mediante la priorizacion del AUGE,
estamos estableciendo una nueva forma de inequidad para los pacientes que no se benefician
de él?

Parece necesario recordar también que la aplicacion de las garantias especificas, en la forma
como se ha realizado hasta ahora, no tiene mayor impacto sobre muchos de los factores de
riesgo que amenazan a nuestra poblacidn, incluyendo entre ellos a los determinantes socio-
econémicos de la salud™*. Sin duda que el plan AUGE debe prestar mucha mayor atencion y
recursos a la promocion de una vida saludable y a la prevencion en todos sus niveles,
especialmente en la poblacion mas vulnerable del pais.

¢, Como ven los chilenos el plan AUGE?

En un reciente informe, solicitado por MINSAL a las Dras. Ximena Sgombich, Patricia
Frenz y colaboradores® se resumen las opiniones a favor y en contra de este componente
fundamental de la reforma. Los entrevistados consideran como aspectos favorables la mejoria
del acceso y de la oportunidad; la respuesta a problemas complejos de diagnéstico y
tratamiento, que rara vez habia estado disponible para la poblacién més desvalida; y la garantia
de proteccion financiera, que se valora como un poderoso instrumento para mejorar la
equidad.

Como aspectos desfavorables se mencionan: la insuficiente informacion acerca del plan y
las trabas burocraticas al acceso; los retrasos que dificultan el cumplimiento de la garantia de
oportunidad; el deterioro en la asistencia de las patologias o condiciones “no AUGE” e incluso,
la existencia de restricciones dentro de él, sea por los tramos de edad existentes en varias
patologias priorizadas o por la cobertura incompleta de las co-morbilidades; y, finalmente, la
pérdida de la libertad de eleccion de los médicos tratantes, que afecta tanto a los beneficiarios
de las ISAPRES como a los del FONASA.

En estos primeros cinco afios, el AUGE ha significado un importante progreso en la
atencion de muchos miles de personas, logrando disminuir, considerablemente, la inequidad
que sufre la poblacion méas desvalida; pero, en buena medida, ello se ha conseguido como
consecuencia de las restricciones impuestas por la inevitable priorizacion.

Finalmente, queremos insistir ante las autoridades del MINSAL para que pongan en marcha
con urgencia un programa para corregir el déficit cuanti y cualitativo de profesionales que
sufre el sector publico de la salud y el 80% de la poblacion chilena que depende de ¢l.m
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Fig, 6.15.1.- Profesor Manuel Ruiz de Chévez. Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México. Fig,
6.15.2.- Profesor Roberto Medina Santillan. Delegado de la Academia Nacional de Medicina de México.
Fotografias de ZCM.

México ha cambiado sustancialmente en los ultimos doscientos afios pero,
particularmente, en el Gltimo siglo, el pais ha transitado por procesos de cambio que han
hecho que la forma en que mueren y enferman sus habitantes se haya transformado de
manera sustancial. Las transiciones epidemioldgica, demografica y tecnolédgicas han
contribuido a que, en estas ultimas diez décadas, la salud de la poblacion se haya
modificado de manera dramatica, lo que ha supuesto, indudablemente, la necesidad de
adaptacion de la respuesta sanitaria organizada para proteger a la poblacion. Los cambios
mas relevantes se ven reflejados en la composicion demografica del pais, ya que nos
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estamos transformando en un pais con una tendencia al incremento de los sectores de
mayor edad, como ocurre en muchos de los paises aqui presentes. Esto ha llevado, de
manera paralela, a un incremento de enfermedades no transmisibles y ha hecho que la
forma de morir haya cambiado, particularmente en los Gltimos cincuenta o sesenta afos, al
pasar de un perfil con predominio de enfermedades transmisible a no transmisibles.

Sin duda, la informacién es un elemento central para la toma de decisiones, en cualquier
ambito y nivel y, particularmente, en una sociedad con el dinamismo ya sefialado, se
convierte en elemento indispensable. El caso de la salud no es la excepcion y los espacios
de analisis y discusion de la informacion disponible se convierten en espacios valiosos e
indispensables para ello. La Academia Nacional de Medicina en México ha sido, desde su
fundacion, un sitio de encuentro de los profesionales de la salud mas insignes e ilustres,
tanto de México como de otros paises. Conviene recordar que la Academia Nacional de
Medicina es sinénimo de tradicion, excelencia y compromiso. En 1864, durante la
intervencion francesa, nace de la Comision Cientifica, Literaria y Artistica; toma el nombre
de Academia, en 1873, y su caracter de nacional, en 1877, es decir, en este 2010, afio del
bicentenario de la independencia de nuestro pais y del centenario de la primera revolucion
social del siglo XX, se cumplen méas de 130 afios de la Academia Nacional de Medicina
como tal.

En 1912, el Presidente Francisco I. Madero la declara, oficialmente, Cuerpo Consultivo
del Gobierno Federal y, en ese papel, permite que los que a ella pertenecen analicen,
discutan y propongan, con base en la informacion disponible, sus ideas para contribuir a
mejorar la salud de la poblacion, apoyando con ello la toma de decisiones de quienes a lo
largo de estos afios han tenido bajo su responsabilidad la salud de los mexicanos.

Es entonces, la Academia, un espacio de discusion plural, libre, donde la aproximacion a
los problemas de salud que han afectado a la sociedad mexicana y aquellos que pueden
llegar a afectarla, permite que, desde la perspectiva de las 59 especialidades que la integran,
se debata, discuta y proponga. No solo nuestra Academia otorga a sus miembros esa
posibilidad, ademas, les sefiala el compromiso que los profesionales de la salud tienen con
la sociedad.

Pero, para entender las contribuciones de nuestra Academia, es necesario hacer un
recorrido por el pasado y por los hitos que la medicina mexicana ha alcanzado. Para ello,
cito a la Dra. Anzures, que dice que “El ejercicio de la medicina, ya de por si complejo, se
ve confrontado con multiples retos, como son el avance de los conocimientos, de la ciencia
pura, que mas rapido que en otras épocas encuentran su aplicacion en la tecnologia y del
modo de asumir el reto de atender de la mejor manera al paciente, de hacer frente a los
cambios sociales y economicos y a la vez no caer en el mercantilismo y en la medicina
defensiva que han mostrado de manera contundente sus maleficios en otros paises. La
Academia es un ser vivo, su cerebro es la Mesa Directiva, sus rganos son los comités, sus
células cada uno de sus miembros; como ser vivo, ha crecido y se ha desarrollado al parejo
del pais, del cual es un espejo que refleja los acontecimientos, pero es un espejo vivo que
no los refleja pasivamente, influye con decision en ellos para modificar las circunstancias
desfavorables y marcar los derroteros para mejorarlas. Nace mestiza, como la mayor parte
de los habitantes de este pais, con raices europeas y mexicanas. El segundo imperio nos
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lego tres cosas importantes: el sistema métrico decimal, ya que México fue el primer pais
de América en que se implanto; el Paseo de la Reforma y la Academia Nacional de
Medicina”.

Seria imposible hablar de todos quienes, como parte de la Academia, han contribuido a
la toma de decisiones en materia de salud en México, pero es indispensable mencionar a
algunos de los mas ilustres médicos que han, desde el seno de nuestra Corporacion,
contribuido al engrandecimiento de la medicina mexicana y, de manera mas que
significativa, a la preservacion de la salud del pueblo de México.

En los ultimos afios del siglo XIX y al inicio del ultimo siglo del milenio pasado, un
hombre sefiero y de gran vision fue Eduardo Liceaga, nhombrado director del Consejo de
Salubridad y que, entre otras grandes aportaciones, sanea la ciudad de México al ordenar la
construccién del sistema de alcantarillado de la misma, accion que, indudablemente, tuvo
un gran impacto en las condiciones de higiene de la ciudad que, hoy por hoy, es una de las
mas pobladas del planeta. Ademas, propone, por primera vez, que antes de proceder a
urbanizar y construir edificaciones, se deben hacer las obras necesarias para que se cuente
con la infraestructura de urbanizacién minima, para garantizar condiciones adecuadas, tales
como la pavimentacion, alcantarillado, agua potable y, ademas, convierte en obligatorias
las disposiciones a cumplir en materia de reglamentos de sanidad.

Entre algunos méas de sus logros, impulsa lo que ahora conocemos como sanidad
internacional, al reglamentar los aspectos sanitarios en los puertos y ciudades fronterizas
del pais, llevando a cabo acciones como la instalacién de estufas de desinfeccion y
homologando los reglamentos correspondientes.

En su gestion llega a Mexico la vacuna de la rabia y ademas se sientan las bases para la
produccién de la vacuna antivariolosa y los sueros antitetanico, antidiftérico vy
antialacranico. Es también en su tiempo que se planea y supervisa la construcciéon del
Hospital General de México, que sigue siendo uno de los pilares de la atencion médica en
nuestro pais.

Después de la Revolucién mexicana, periodo en el cual el gobierno la declara, como ya
mencioné, Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal, y ya en la etapa de estabilizacion del
pais, puedo destacar a algunos académicos que no solo engrandecieron a nuestra
corporacion sino al sistema de salud en México: baste nombrar a Ignacio Chavez, Aquilino
Villanueva, Gustavo Baz y Dario Fernandez, entre otros.

Es, ademas, la etapa de consolidacion de las grandes instituciones de salud del pais: se
crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia Publica, ahora Secretaria de Salud; se fundan
las grandes instituciones de seguridad social del estado, el Instituto Mexicano del Seguro
Social y el Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores del Estado. Se inician las
campanas para el control del paludismo, la vacunacién intensiva contra la viruela, se crea la
Escuela de Salud Publica, el Instituto de Higiene, y se fundan los primeros institutos
nacionales de salud, y en todo ello intervienen académicos de reconocido prestigio como
los ya mencionados. Con ello, se cierra un capitulo en la historia de la contribucion de
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distinguidos académicos a la salud de la poblacion y al avance de las instituciones sanitarias
de nuestro pais.

El Dr. Somolinos (Juan Somolinos Palencia) y el Dr. Fernandez del Castillo (Carlos
Fernandez del Castillo Sanchez), académicos e historiadores, sefialan y cito: “En el afio de
1956, la Academia comprendio que necesitaba crecer, que el recinto académico resultaba
insuficiente para el desarrollo de su labor. Era menester ampliar su radio de accion, entrar
en contacto con todo el gremio médico y con el investigador cientifico, incorporar los
avances de la profesion y la ciencia médica en todos sus campos y aspectos y, al mismo
tiempo, divulgar las actividades que podian ser de interés para el progreso médico en todos
los rincones del pais. De esta idea nacieron las Jornadas Médicas y los Congresos, que a
partir de entonces han servido para reunir a los médicos de todas las entidades de la
republica. Esas actividades han propiciado, también, el intercambio de ideas sobre nuestra
medicina con la que se practica en otros paises.”

En materia de investigacion, han pasado por nuestro recinto cientificos mexicanos y
extranjeros, cuyas contribuciones al conocimiento son reconocidas en todo el mundo. De
los colegas nacionales mencionaré solo algunos, con el riesgo inherente de dejar de
mencionar a algunos otros con merecimientos similares, algunos aun entre nosotros y otros
que se han adelantado en el camino que todos habremos de recorrer en algin momento. Me
refiero a Donato Alarcon Segovia, Adolfo Martinez Palomo, Luis Benitez Bibriesca,
Gregorio Pérez Palacios, Patricia Alonso de Ruiz, entre otros.

En estos afios en México la vacunacion de la poblacion y la lucha por erradicar algunos
padecimientos prevenibles con esta estrategia tienen un gran impulso, Contribucién de
gran impacto fue la que la Academia, a través de uno de sus miembros, logré en el proceso
y finalmente erradicacion de la poliomielitis en México y en el continente americano, me
refiero a Carlos Canseco lo que culmind con el ultimo caso en México en 1990. Seria
imposible nombrar a todos quienes han contribuido al avance de la medicina en México y
que lo han hecho desde el seno de nuestra Corporacion.

Un aspecto gque retomo es el de la formacion de recursos humanos, porque es el capital
humano de las instituciones el que lleva a la ejecucion las decisiones que, en materia de
politica publica en salud, se toman por los responsables institucionales de ello, y es el
médico general un pilar en ese proceso de ejecucion: para ello, la Academia, ya desde hace
quince afios, desarrolla un amplio proceso de actualizacién a través de Programa de
Actualizacion del Médico General, el PRONADAMEG.

Este afio celebramos el cuadragésimo primer Congreso de Medicina, en el cual el tema
central fue, justamente, el de “Los 200 afios de la medicina mexicana”. Para mantenerse
vigente, nuestra Academia estd en un proceso de modernizacién y renovacion:
recientemente llevamos a cabo un ejercicio intenso, con la participacion de un grupo de
académicos que representaron a los expresidentes, a los departamentos que conforman
nuestra institucion y a la mesa directiva. Producto de este proceso de renovacion, hemos
actualizado nuestro sitio en el internet mismo, que les invito a visitar, hemos renovado la
imagen de la Gaceta Médica de México, que es nuestro érgano oficial de difusion vy,
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sobretodo, hemos impulsado un ejercicio de reflexion sobre el quehacer de nuestra
corporacion.

El afio pasado, ante el reto que enfrentd el mundo por la aparicion de la pandemia de
influenza, distinguidos académicos contribuyeron con su experiencia a enfrentar el
problema, desde la perspectiva de la atencion médica hasta el de la respuesta en materia de
salud publica. Fue nuestra academia el espacio seleccionado para que, en mayo del 2009, se
organizara un primer evento de alto nivel cientifico para analizar y debatir sobre lo que
hasta en ese entonces se sabia del problema y de ahi derivar recomendaciones para orientar
la toma de decisiones en la materia y, justo a un afio del inicio de la pandemia, en abril del
2010, fue nuevamente la Academia el sitio de encuentro de autoridades, académicos y
expertos en el tema, para hacer un balance de lo ocurrido y analizar las lecciones
aprendidas.

Como este, hay muchos otros ejemplos, pero quiero terminar mi intervencion sefialando
gue hoy nuestra corporacién, comparada con aquella fundada hace ya mas de 140 afos, es
un gigante: seguramente, sus 22 fundadores se sentirian orgullosos de los casi 600
académicos que ahora la conforman; las primeras cinco secciones que, en su momento,
nuestro primer presidente, Carlos Alberto Ehremann considerd, ahora estan representadas
por cuatro departamentos, con 59 areas. En su historia, la Academia Nacional de Medicina
ha contribuido a enfrentar los grandes retos que, en materia de salud, a lo largo de este casi
siglo y medio de existencia, se han presentado. Ha estado, siempre, atenta a los cambios e
inquietudes de sus miembros y a las demandas sociales, y es hoy una organizacion viva y
llena de energia, preparada para enfrentar los proximos cien afios con el brio que enfrento
los anteriores.

Muchas gracias
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16.- “Analisis de la situacion de salud y desafios en
Paraguay 2010 - 2011”

Sefior Académico

Profesor

JORGE CODAS THOMPSON

Academia Nacional de Medicina del Paraguay.

Viernes 29 de octubre de 2010

Fig. 6.16.1.- Profesor Jorge Codas Thompson. Presidente de la Academia Nacional de Medicina del Paraguay.
Fotografia de ZCM.

Paraguay: Algunas cifras

Paraguay cuenta, en la actualidad, con 6.400.000 habitantes (estimacién 2010), de los
cuales, el 58,6% se encuentran en los cascos urbanos, en 238 municipios, distribuidos en 17
Departamentos. La tasa de crecimiento poblacional alcanza el 2,2%. EI TGF es de 3,1
(hijos/mujer) y la Esperanza de vida al nacer tiene ha alcanzado unpromedio de 72 afios. El
Ingreso nacional per cépita es, hoy por hoy, de US$1.470. El porcentaje de poblacion con
seguro de salud es del 21%. La Poblacion pobre llega al 37,9%, con un
Analfabetismo del 5,2 %; un Gasto en salud, per capita, de US $ 97.31, un Gasto Publico
en Salud, per capita, de U$ 34,26 y un Gasto Privado en Salud, per cépita, de U$ 63,05. El
Principal gasto privado es en el rubro de MEDICAMENTOS, alcanzando el 58%.En
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términos generales, el Gasto en Salud, como porcentaje del PIB, es del 2,1%, cuando el
porcentaje ideal seria el del 5%.

Fig. 6.16.2.- Ubicacion geogréafica de la Republica de Paraguay en Suramérica.

Presupuesto

El presupuesto del Ministerio de Salud Publica y el BS, aprobado para el periodo de
2000 a 2010 se encuentra en la siguiente Grafica, expresado en millones de Guaranies por
afio, durante la década mencionada. Este indicador muestra un incremento que representa,
comparando el afio 2000 versus el afio 2010, un porcentaje del 216%.

Tendencia del Presupuesto por afio MSPyBS
(En millones de Guaranies)

2.000.000
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Graf. 6.16.1.- Muestra la tendencia ascendente del Presupuesto, por afio, del Ministerio de Salud Publica y del BS del
Paraguay,en la década de 2000 a 2010.
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Estadisticas de la Salud en el Paraguay

En este aspecto se pueden analizar los indicativos de Partos y Mortalidad Materno
Infantil, a los cuales se suman las Causas Principales de Muerte, la Equidad Geografica, el
Agua y los Servicios Sanitarios y el Gastos de Salud. La Grafica siguiente muestra lo

relacionadocon partos vaginales.

VA3 AL6IT 5197
Fﬂw 8.876 | gm0
. h PARTOS
Pi— VAGINALES
P 2008 2005797—7—

(*) Cifras Provisorias
Fuente: Ficha de Egresos y Censo Hospitalario. Direccion
de Bioestadistica. MSPyBS

Graf. 6.16.2.- Partos vaginales versus otros eventos: afios 2007 a 2009.

Cuadro 6.16.1.- Partos institucionales. Total de nacidos vivos registrados, por afio, en el Paraguay, afios 2000

a 2007.

% de Partos institucionales / total de Nacidos Vivos registrados
Afo Afo ARfo0 Afo Afo Afo
2000 2001 2002 Afo 2003  |Afo 2004 2005 2006 2007
Pais 84,5 85,6 85 85 81,2 84,2 86,5 88,8
(*) Cifras Provisorias
Fuente: Ficha de Egresos y Censo Hospitalario. Direccion de Bioestadistica. MSPyBS
Mortalidad Materna e Infantil
MORTALIDAD MATERNA SEGUN ANOS
PARAGUAY, (TASA REGISTRADA x 100.000 NACIDOS VIVOS)
CAUSAS Afio 2000 | Afo 2001 | Afo 2002 | Afio 2003 | Afio 2004 | Afo 2005 | Afio 2006 | Afio 2007 | Afio 2008
N [TASA| N |TASA| N |TASA| N [TASA| N |TASA| N |TASA| N [TASA| N |TASA| N |TASA
TOTAL GENERAL | 141 | 164 | 134 |159,7| 164 |182,1| 151 |174,1| 155 |153,5( 136 |128,5| 124 |121,4| 122 |127,3| 117 |117,4

Cuadro 6.16.2.- Mortalidad materna segin afio, en el Paraguay. Tasa registrada por 100.000 nacidos vivos,
afios 2000 a 2008.
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MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ANOS
PARAGUAY, (TASA REGISTRADA X 1000 NACIDOS VIVOS)

Afio 2000 | Afo 2001 | Afio 2002 | Afio 2003 | Afio 2004 | Afio 2005 | Afio 2006 | Afio 2007 | Afio 2008
N [TASA| N [TASA| N |TASA| N |TASA| N [TASA| N [TASA| N |TASA| N |TASA| N° [TASA
TOTAL GENERAL | 1.737 | 20,22 | 1.652 | 19,7 | 1.767 | 19,61 | 1.683 | 194 [ 1.714 [ 17,0 | 1.879 | 17,76 | 1.839 | 18,01 | 1.604 | 16,73 | 1.686 | 16,91

CAUSAS

Cuadro 6.16.3.- Mortalidad infantil segin afio, en el Paraguay. Tasa registrada por 100.000 nacidos vivos,
afios 2000 a 2008.

COMPARATIVO DE % DE VACUNACION
Y MORTALIDAD

% de Inmunizacion menor a 1 afio

Tripe Polio BCG
Cono Sur 91 92 97 49,6 12,5
Argentina 92 94 100 43,7 13,3
Chile 98 97 100 18,2 8,3
Paraguay 76 76 76 127,3 16,7
Uruguay 95 95 99 n/d 10,6
Fuente: Statistical Indicators - WHO 2009

Tabla 6.16.1.- Comparativos entre el porcentaje de vacunacion y la mortalidad, en paises del Cono Sur.

DEFUNCIONES POR CAUSAS SEGUN ANOS
PARAGUAY, PERIODO 2000 - 2008

PRINCIPALES CAUSAS 2000 | 2001 | 2002 2003 | 2004 2005 2006 2007 2008

3. Enfermedad Cerebro Vascular 1670 1650 1562 1625 1924 2008 2254 2126 2132
4. Enfermedad del Sistema Respiratorio 1322 1247 1166 1307 1536 1328 1283 1412 1228

7. Diabetes Meltus 872 1012 1105 1223 1370 1495 1489 15% 1635

10. Septicemia 273 269 279 334 297 331 323 346 418

11. Anomalias Congénitas 237 248 280 263 309 367 404 394 347
12. Enfermedades Renales 295 347 288 328 349 414 494 457 555
13. Meningitis, Encefalitis 106 86 81 75 130 117 107 86 84
14. Tuberculosis 140 132 128 141 183 186 165 129 162
15. Enferm.Nutricional Avitamin. y Anemias 194 198 155 132 194 221 222 228 262

Tabla 6.16.2.- Defunciones por causas segun afios en el Paraguay. Periodo de 2000 a 2008.
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Situacion de salud por area geogréfica
(EPH 2009)

ESTUVO ENFERMO O
ACCIDENTADO
Urbana % Rural % Poblacion %
Sl, estuvo enfermo 31,4 32,7 2.029.004 32
Sl, estuvo accidentado 0,8 0,5 4.385 0,6
NO, ha estado sano 67,8 66,8 4.267.250 67,3
Total de grupo 100 100 6.340.639 100

Cuadro 6.16.4.- Resefia de la condicidn de salud en el Paraguay por area geografica.

REALIZO CONSULTA MEDICA

Urbana % Rural % %
Sl 78,5 64,2 71,7
NO 21,5 35,8 28,3
Total de grupo 100 100 100
POR QUE NO CONSULTO?

Urbana % Rural % %
Dolencia no grave 26 20 22
No hay atencion cercana 0 7 5
Atencion mala 1 1 1
Consultas caras 5 15 11
Se automedicd 60,7 55 57
No tuvo tiempo 5,3 2 3
Otras razones 2 0 1
Total de grupo 100 100 100

Cuadro 6.16.5.- Resefia de asistencia a consulta médica en el Paraguay por area geogréfica.
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Acceso a agua en los hogares

TOTAL PAIS: HOGARES POR TIPO DE SERVICIO DE AGUA

(%)
14,2 -
11,6 12,1
8,5
3,5
I H =
ESSAP SEMASA POZO SIN POZ0O CON RED RED PRIVADA POZO OTROS

BOMBA BOMBA  COMUNITARIA ARTESIANO

Grafica 6.16.3.- Tipo de servicio de agua en los hogares del Paraguay. Todo elpais.

Tipo de Servicio 2000 2008

ESSAP/SENASA 42,3 47,8

Red privada 12,2 12,1
Pozo con bomba 156 |[11,6
Pozo sin homba 25,7 14,2
Otros 4,2 14,3

Cuadro 6.16.6.- Diferentes tipos de servicio de agua en el Paraguay.
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Acceso a servicio sanitario de los hogares

Total de
AREA [Erupo

Urbana Rural Recuento % col.
TIPO SERVICIO
SANITARIO Recuento [écol. [Recuento|% col.
Hoyo & pozo 95.973 11,4 |315.173| 58,3 411.146 | 29,7
\WC pozo ciego 606.859 71,9 | 222979 | 41,3 829.838 | 59,9
WC red publica 134588 | 159 | 1.570 0,3 | 136.158 | 9,8
Arroyo - rio 6.926 0,8 628 0,1 7554 | 0,5
Total de grupo 844.346 100 | 540.350| 100 [1.384.696| 100

Tabla 6.16.3.- Tipo se servicio sanitario en el Paraguay.

El acceso

a red publica
se mantuvo
casi invariable
pues en el aiio
2002, apenas
se contaba
con 9,6% de
acceso de los
hogares.

RECURSOS HUMANOS E INFRAESTRUCTURA
+ NUmero de médicos x ¢/10.000 hab.= 6,0
¢+ Numero de enfermeras x ¢/10.000 hab= 2,8
¢+ Numero de odonto6logos x ¢/10.000 hab= 0,9
Numero de Camas hospitalarias x 1.000 hab=. 1,3 (MSPBS/IPS)
¢+ Asuncion x ¢/1.000 hab=6
¢+ Caaguazl x ¢/1.000 hab= 0,39
¢+ Porcentaje de cobertura de la red de salud: 40% de
la poblacion no tiene acceso a servicios de salud.
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EQUIDAD EN EL GASTO PUBLICO DE SALUD (1)

Paraguay: Poblacion enferma o accidentada s/ quintiles
que consultd en establecimientos publicos, 1999 (%)

0% ms rico T |0

20% siguiente TN 25

iqui |
20% siguiente 36,9

20% siguiente 47,1

20% més pobre W%,?

0 10 20 30 40 50

Gréfica 6.16.4.- Poblacion enferma o accidentada en el Paraguay. s/quintiles consulta en establecimientos
publicos, en 1999 (%).

Una porcion importante del gasto publico beneficia a los que no son pobres.
El MSPBS tiene limitado éxito en focalizar sus recursos en la poblacién mas
pobre y vulnerable.

GASTO DE BOLSILLO

Gasto promedio en Salud de los Hogares -
Bolsillo (2002 - 2004)

12,6 3.3

58,6

O Medicamentos

B Servicios Médicos y hospitalarios
O Aparatos Ortopédicos, anteojos
O Laboratorio, Rayos X

W Otros

Grafica 6.16.5.- Promedio del gasto en salud en los hogares (Bolsillo) en el Paraguay. 2002 a 2004.
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Gasto Privado en Salud per capita en U$S

2000 67,2
2001 63,1
2002 50,6
2003 45,5
2004 49

Cuadro 6.16.7.- Gasto Privado en Salud per capita en US $ en el Paraguay: afios 2000 a 2004.

El gasto de los Hogares en salud presenta un crecimiento en promedio del 3,7%

Principales Problemas Detectados
Gestion y Organizacion

En este aspecto, se detectan los siguientes problemas: 1) Ineficiencia y baja calidad de
los servicios; 2) Ausencia de un sistema de referencia y contrarreferencia efectivo; 3)
Carencia de sistemas de informacién adecuado y oportuno y 4) un Modelo excesivamente
centralizado de gestion. Dentro de este punto, se destacan: a) una deficiente focalizacion de
recursos hacia la poblacion méas pobre y vulnerable. b) unos RRHH mal distribuidos. ¢) una
Baja utilizacion de camas (52,3%) y d) la existencia de Partidizacion y préacticas de
corrupcion. Adicionalmente, el 65% de los establecimientos sanitarios del Ministerio de
Salud Publica no esta preparado para brindar Cuidados Obstétricos y Neonatales
Esenciales.

Programas y Servicios de Salud

En este aspecto se puede afirmar que existe: 1) Una escasa cobertura de programas y
servicios de salud: por ejemplo, el PAI, programa prioritario; 2) Un Modelo de atencién
medicalizado, con poco énfasis en atencién primaria; 3) La Fragmentacion y segmentacion
del Sistema Nacional de Salud ha mejorado pero, sin embargo, el avance es aun insuficiente
y 4) Una Escasa participacion comunitaria: se promueve la participacion instrumental.

Rectoria

Fundamentalmente, se puede afirmar que el Poder regulador y articulador de parte del
Ministerio de Salud Publica, es débil, su credibilidad es escasa y es clara la ausencia de una
politica nacional de salud real, y no solo formal.

e En resumen:
e Existe una baja calidad en el gasto publico de salud, que explican en parte los
pobres resultados obtenidos; observandose:
® Problemas vinculados a la eficiencia
e Problemas vinculados a la equidad
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e Esto conlleva a que la utilizacion de los servicios publicos de salud, es baja
y desigual.

No bastan politicas especificas para la salud sino ademas acciones multisectoriales
sobre los determinantes de la salud como :

Crecimiento y distribucion de la poblacion.
Educacién, sobretodo de la mujer.
Alimentacion.

Vivienda.

Agua potable.

Mejoramiento integral del ambiente.
Empleo.

Seguridad vial.

Seguridad publica.

Recreacién y deporte.

Cémo puede contribuir la Academia de Medicina del Paraguay a lograr estos
objetivos?

Se plantean tres posibilidades:

1. Estimular el intercambio de experiencias con otras Academias de paises que hayan
logrado superar los desafios que alin enfrenta el Paraguay.

2. Coordinar la visita de investigadores y especialistas con experiencia directa en estas
areas, con el objetivo de disertar ante sus pares paraguayos.

Por ultimo, fomentar el desarrollo de un so6lido programa de investigacion en salud,
nuevamente intercambiando experiencias con Academias que posean la
experticia e infraestructura necesaria.

El desarrollo de un sistema de salud de amplia cobertura y equidad es a la vez nuestro
mayor desafio y nuestra més grande oportunidad.

Es voluntad de la Academia de Medicina del Paraguay aportar su apoyo, pues el

impacto sobre la poblacién del Paraguay, sobre todo la méas vulnerable,
asi lo amerita.
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17.- “Estado de la salud en Venezuela”

Sefior Académico

Profesor

CLAUDIO AOUN SOULIE

Academia Nacional de Medicina de Venezuela.

Viernes 29 de octubre de 2010

|

Fig. 6.17.1.- Profesor Claudio Aolin Soulie. Presidente de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela.
Fotografia de ZCM.

Resumen

Se presenta una sintesis sobre la situacion de la salud en la Venezuela de predominio
rural, en las décadas de 1920-30 y 40; en la cual, un porcentaje de la poblacion era
diezmada por diversas endemias que ocasionaban una muerte prematura de ciudadanos en
una amplia zona del territorio nacional.

Es asi como un brillante médico venezolano, el Dr. Arnoldo Gabaldon Carrillo, forma
un equipo notable de sanitaristas, ingenieros y trabajadores, que realizan una extraordinaria
labor al eliminar la malaria, la enfermedad de Chagas, la bilharzia, la fiebre amarilla y las
confinan en areas muy definidas y controladas. Igualmente, otro excelente galeno, el Dr.
José Ignacio Baldd Soulés, logra una disminucion notoria de la tuberculosis en toda la
geografia del pais.
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A raiz de esas campafas sanitarias, la expectativa de vida del venezolano pasa de 34
afos, en 1926, a 76.8 afios, en la actualidad.

La poblacion rural migra hacia las capitales, especialmente Caracas, Valencia y Maracaibo,
credndose cinturones marginales, con una muy alta densidad de pobreza, de donde surgen
una serie de desajustes sociales.

Se crea una infraestructura hospitalaria que, al aumentar la expectativa de vida, tiene que
hacer frente a una serie de patologias, como son los problemas cardiovasculares, el cancer,
la diabetes, las neuropatias, procesos mentales, nuevas enfermedades como el SIDA,
Alhzaimer y, actualmente, enfermedades reemergentes como el dengue, el paludismo y
agresiones de tipo externo como son los homicidios y los accidentes de transito.

Se comentan una serie de novedades en la formacion de nuevas escuelas de medicina,
con patrones diferentes a la formacion tradicional del médico venezolano. Se presentan
cifras de mortalidad y la incidencia de las principales causas de mortalidad en el pais, con
el objeto de, luego de su andlisis, se puedan formular las mejores sugerencias para su
prevencion y tratamiento.

Palabra clave: alerta sobre algunos aspectos médicos — Mortalidad y Morbilidad en
Venezuela.

Summary

A sintesis on the health situation in the Venezuela of rural predominante, in which a
porcentaje of the population was decimated by various epidemics that underlay a premature
death of citizens in a broad zone of the nacional territory during the 1920-1930 and 1940.

As well as a brilliant venezuelan, Dr. Arnoldo Gabaldon Carrillo, a remarkable team of
public health, engineers and workers, made extraordinary efforts to eliminate malaria,
Chagas disease, the bilharzia, yellow fever and confine them in very defined and controlled
areas. Also, other excellent Profesor Dr. José Ignacio Baldo Soulés, archived a noticeable
reduction of tuberculosis in the geography of the country.

Following these health campaigns, th life expectancy of the venezuelan spends 34 years
1926 to snowiest years today.

The rural population migrates to capitals, particulary Caracas, Valencia, Maracaibo,
crating marginal belt with a very high density of poverty, from which emerge a number of
social imbalances.

Creates a hospital infraestructura, Vich increases the life expentancy has to deal with a
number of pathologies Duch as cardiovascular problemas, cancer, diabetes, kidney and
mental illness, new deseases as AIDS, Alzhaimer and now reemerging diseases as dengue,
malaria and external causes Duch as homicidas and traffic type attacks.
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A discusién of a number of developments in the formation of new medical schools with
differences to the tradicional training of th country, are presented. In base of this analisis
we formulate th best sugestions of prevention and treatment.

Key Words: Alert medical aspects — mortality and morbility in Venezuela.
Introduccion

En Venezuela se realizé el V Censo general de la poblacion en el afio 1926, la cual
apenas superaba los tres millones de habitantes (3.026.878). La expectativa de vida era de
34 afios®, en el periodo transcurrido hasta el presente, la poblacién ha aumentado més de
nueve veces y medio. En ese lapso, los médicos sanitaristas integraron un brillante equipo,
que contribuy6 a hacer habitable una enorme porcion del pais, al eliminar en esas areas la
malaria, la enfermedad de Chagas, la bilharzia, la fiebre amarilla, entre otras, y al
disminuir, notablemente, la tuberculosis, enfermedades que quedaron confinadas a focos
muy definidos y controlados. La poblacion rural migré hacia las ciudades capitales,
especialmente Caracas, aumentando en mas de 120 % la expectativa de vida (76.8 afios). Se
logré establecer una red hospitalaria y se fue creando una distribucién de agua potable y se
iniciaron campafias masivas de vacunacion. Sin embargo, la migracién poblacional del
medio rural al urbano, cre6 un hacinamiento de personas pobres, los llamados cinturones
marginales, cuna de una serie de desajustes sociales, de graves consecuencias. Se tomo una
medida negativa por las autoridades, como fue el desmantelamiento de la Direccion de
Malariologia y Saneamiento Ambiental, lo que trajo consigo el renacer de una serie de
patologias que se encontraban controladas. Aparecié una enfermedad no conocida, como es
el HIV, en la década de 1980.

Al aumentar el promedio de vida de los venezolanos, sobresalieron las enfermedades
cronicas, con su caudal de morbimortalidad, como son las patologia cardiovasculares, la
diabetes, el cancer, los procesos mentales, las neuropatias; surgieron patologia nuevas como
el SIDA y se comenz0 a presentar la enfermedad de Alzheimer.

Los accidente de transito se convirtieron en un grabe problema de salud publica, por su
elevada tasa de morbilidad, incapacidad y muerte, de la cual son responsables, en un 90 %,
la velocidad, la imprudencia, la inmadurez, el alcohol y las drogas, a lo cual se agrega el no
cumplimiento de la ley por los ciudadanos y las autoridades.

Indicadores

Poblacion. La poblacion estimada de Venezuela, para el 2010, es de 28.833.845
habitantes?, de los cuales 14.456.287 (el 50.14 %) son hombres y 14.377.558 (el 49.86 %)
son mujeres, observandose que el mayor nimero de habitantes se encuentra en los grupos
de edades menores de 35 afios.

La base de la Piramide Poblacional de Venezuela se estd ensanchando? ya que los

grupos de edades entre 0 y 24 afios tienen, aproximadamente, la misma anchura. Esto es
producto del proceso de transicion demografica que sufre el pais desde los afios 60 y que se
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ha ido acentuando en los Gltimos tiempos. Una transformacion de este tipo solo es el
producto del descenso acelerado de la fecundidad. También se observa el incremento de la
poblacion de 15 afios y mas, indicando un aumento de la poblacion en la edad
econdémicamente activa (PEA) 2. Este proceso, donde la poblacién econémicamente Activa
supera a la Inactiva, se conoce como bono demografico (2008 hasta 2030). Dicho proceso
de transicion demografica produce un aumento acelerado de la poblacion de adultos
mayores (60 y mas afos).

El Fondo para la Poblacion de las Naciones Unidas considera que, entre los afios 2040 y
2050, el 25 %, o sea un cuarto de la poblacion venezolana, estard integrada por adultos
mayores. Para el sector salud, esto es de vital importancia, ya que un adulto mayor acude
un promedio de tres veces mas al médico que las personas de otras edades. Las
enfermedades, en este grupo de edad, por lo general, son crénicas y requieren de
tratamiento de por vida, superando en gran medida el costo de las enfermedades
infecciosas. Esto traera, como consecuencia que, en el futuro, los costos en el sistema de
salud seran mayores.

Los médicos que atienden a la poblacion del pais ascienden a 231/100.000 hab., dato
obtenido de la relacion entre los habitantes de Venezuela, que ascienden a 28.000.000 y los
65.000 médicos existentes®. En relacién al producto interno bruto y salud, el total del PIB
es de 4.70, correspondiendo al sector publico el 2.02 % y al privado el 2.68 %. La
Cobertura de salud para 1997: 65 asegurados, no existiendo seguro universal del mismo. La
Expectativa de vida es de 76.8 afos.

Natalidad. La tasa de natalidad en Venezuela® ha tenido una tendencia al descenso en el
perfodo estudiado (1990 - 2007)?. Se observa que en el afio 1990, la tasa de natalidad fue de
29.4 por 1.000 habitantes, la cual disminuyd, en el 2007, a 21.5 por 1.000 habitantes. La
tasa mas alta se observo en el afio 1991 (29.7 por 1.000 habitantes) y la méas baja en el afio
2002 (19.6 por 1.000 habitantes). Segun la ecuacion de la recta, si las condiciones se
mantienen igual, la tasa de natalidad disminuira cada afio — 0.433 por 1.000 habitantes.

Analisis de los Indicadores

La publicacion de la Oficina Sanitaria Panamericana de los Indicadores Bésicos, en su
descripcion “Situacion de Salud en las Américas 20077 nos ha inducido a seleccionar un
grupo de paises para hacer estudios comparativos, con el fin de elaborar ideas en funcién
del conocimiento de nuestra realidad, que nos permitiria, en el corto, mediano y largo
plazo, sefalarnos las posibles recomendaciones. En junio de 2007 se lanzo la Agenda de
Salud para las Américas 2008 — 2017, preparada por los Ministerios y Secretarias de Salud
de las Americas. Ello revela el compromiso del conjunto de las naciones de la region
empefiadas en la salud y el desarrollo.

Material y Métodos

Decidimos seleccionar primero a los paises de la Subregion Andina, de la cual
formamos parte. Nos parecié conveniente tomar los datos de los grandes paises: Brasil,
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México y Argentina y del mayor de la region, Estados Unidos del Norte® y, ademés, el
monto o promedio de la region. Hay cinco tipos de indicadores, a saber: 1) Demogréaficos,
2) Socioeconémicos, 3) De mortalidad, 4) De morbilidad y 5) De recursos, acceso Yy
cobertura, que hacen un total de 57.

Indicadores Demograficos

Se destaca el hecho de que en la region existan 911 M de habitantes. Todas las cifras
corresponden al 2007°. La mortalidad cruda es por cada 1.000 habitantes, tiene un
promedio de 17.5, nosotros tenemos 21.4 que es la més alta de todos los paises estudiados.
La mortalidad cruda por 1.000 habitantes es, en la region, de 6.8 y, en Venezuela, de 5.1,
siendo la més baja la de México, de 4.8. El crecimiento anual en la region da un promedio
de 1.7, igual al nuestro, pero la tasa de reemplazo esta en 2, por lo tanto, la poblacion podra
aumentar por inmigracion y no por crecimiento vegetativo. La razén de dependencia por
porcentaje son los menores de 15 afios y mayores de 64 afios, el promedio de la region es
de 53.1 y estamos en 72.8, una de las mas altas. Consultamos las estadisticas de la CEPAL
para el afio 2000: dan 62.1 y para el 2010, 53.6. En la expectativa de vida estamos por
encima del promedio de la region, 75.3 y nosotros 76.8 afos, la cifra también es distinta de
la CEPAL, que da 73.3 (2005 - 10).

Indicadores Socioecondmicos

En alfabetizacion® (1999) reportan, la Argentina primero, con 92.2 % y luego nosotros,
con 93.0 %. En la ingesta de calorias (2005) per céapita/afio, el promedio de la region es
3.223. Brasil esta en 3.244 y nosotros en 2.509. El Ingreso Nacional Bruto per capita
(2005), dio un promedio en dolares americanos de 19.029, al valor corriente y para la
América Latina y el Caribe, 4.164. De nuestros paises, el mas alto fue México, con 7.310 y
Venezuela, 4.820. EI crecimiento medio anual del PBI (2004 - 2005) en PC da, de
promedio, 3,8; para América Latina y el Caribe, 4,1 y Venezuela, 9,3 que, junto con la
Republica Dominicana son los méas altos. El porcentaje de la poblacion por debajo de la
linea de pobreza (pobreza critica) (1998 - 2004), el mas alto fue Bolivia, con 23.2 %, y
luego nosotros, con 18.5 %. La razon de ingreso (1998 - 2004) del 20 % superior con el 20
% inferior (1998 - 2004), no hay promedios, el mas alto es Bolivia, con 42.0, nosotros
estamos en 15.8 En materia de disponibilidad de agua potable (2004), son: de 20 litros de
agua por persona al dia a una distancia no mayor de 1 kilémetro, el promedio regional es 94
%, para Latinoamérica, de 90 % . Venezuela tiene 83 %. Se consideran fuentes mejoradas:
conexion con los hogares, fuente de agua publica, pozo, pozo enclavado cubierto, fuente
protegida, recoleccion de agua de lluvia. Y, las no mejoradas, son: pozo no cubierto, fuente
no cubierta, rio o estanque, agua suministrada por vendedores, agua embotellada, agua de
camion cisterna. Esta clasificado en total, urbana y rural. En instalaciones mejoradas sa
saneamiento (2004), para la regidn es de 85 %, para Latinoamérica, 76 % y Venezuela, 69
%: citamos el total, esta reportado total, urbano y rural.

Indicadores de mortalidad
La mortalidad se la considera por 100.000 nacidos vivos®. El promedio de la region es de

62,4 (2007), el méas bajo el de Canada, con 5,9 (2004). En nuestros paises es alta y esta
asociada a la baja asistencia a la consulta prenatal y la atencion obstétrica propiamente.
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Brasil, 76,1 (2004), Argentina, 39,2 (2006) y Venezuela 59.9 (2005). Es evidente que
representa un problema real. La mortalidad infantil, también por 1000 nacidos vivos. El
promedio de la region es 17,7 (2007), la més baja, la de Canad, 5,3 (2004) y Venezuela
15,5 (2005). Luego, la mortalidad infantil en menores de 5 afos, el afio varia con cada pais.
El promedio de la region es 22,4, y en Venezuela esta en 22,3, también el Canada tiene la
mas baja, 5,9. Hay dos grupos importantes en los menores de cinco afios: EDA
(enfermedad diarreica aguda) e IRA (infeccion respiratoria aguda). En EDA, el promedio es
3,6, siendo la mas baja la de Estados Unidos, 0,1, en tanto que Venezuela tiene la mas alta
de la region, 9,4, mayor 1,4 que en el 2006. Estas enfermedades son producidas por falta de
agua potable, esto es una clara sefial de alarma. En IRA, la mas baja es Trinidad y Tobago,
0,9; la més alta, Guatemala, 30,7; Venezuela tiene 6,8. Homicidios por 100.000 habitantes
(2000 -04), el promedio de la region es 17,7, el mas alto es Colombia, con 79,7, y el méas
bajo Jamaica, con 0,2; Venezuela tiene 34.5, que es el segundo de la region. Suicidios
(2000 - 04), el promedio de la region es 7,7 por 100.000 habitantes: el méas alto es Estados
Unidos de Norte América, 10,7 y el mas bajo Peru, con 1,7; Venezuela esta por debajo del
promedio con 5,5. Accidentes de transito (2000 - 04), que los denominan accidentes por
transporte terrestre: el promedio de la region es 16,8; el mas alto, Venezuela, con 24,3, y el
mas bajo Argentina, 10,1. Accidentes de causa mal definida o ignorada (2004), expresado
en %: el promedio de la region es 5,8 %; el mas bajo, Venezuela, con 0.8 %, y el mas alto
Bolivia, 45.0 %. Sub registro de mortalidad en %, (2000 - 04): el promedio de la regién es
14.2 %; el mas bajo, México y el mas alto, Bolivia, con 67.3 %; Venezuela tiene 10.8 %.
Mortalidad General (2000 - 04) por 100.000 habitantes: el promedio de la regién es de
687,8; el mas alto, Estados Unidos de Norte América y el mas bajo Ecuador, 436,3.
Mortalidad por enfermedades transmisibles (2000 - 04), por 100.000 habitantes: vamos a
citar las cifras totales estimadas, hay otras mas bajas, ajustadas; el promedio de la region es
de 57,2; el mas bajo, Costa Rica, 22,3; el mas alto, Haiti, 344,9. Mortalidad por
enfermedades malignas (2000 - 04): el promedio de la regién , por 100.000 habitantes, es
132,8; el mas alto es el de Estados Unidos de Norte América, 193,5 y el mas bajo, México,
con 67,8; Venezuela tiene 73,9. Mortalidad por el sistema circulatorio (2000 - 04): el
promedio de la region es de 227,8; el més alto, el de Estados Unidos de Norte América,
318,3; el més bajo, Peru, con 115,2; Venezuela tiene 151,9. Mortalidad por causas externas
(2000 - 04): el promedio de la regidn es de 67,4; el més alto, Colombia, con 125,8; el mas
bajo Argentina, 50,9 y Venezuela tiene 100,7.

Indicadores de morbilidad

Dientes cariados, perdidos y obturados* (DCPO) 1995 — 2004 (Gltimo lapso disponible):
el promedio de la region es de 2,3; el mas alto, Bolivia, 4,6; el mas bajo, Estados Unidos de
Norte América, 1,3, y Venezuela, 2,1. Casos confirmados de sarampion (2006: el promedio
de la regién es de 237; el mas bajo, México, 23; el méas alto, Venezuela, 99. Tasa de
incidencia de tuberculosis (2005) por 100.000 habitantes: promedio de la region, 25,7; el
mas alto, Peru, 122,6; el mas bajo, Estados Unidos de Norte América, 4,7; Venezuela, 25,6.
Casos reportados de colera (2006): el promedio de la region, 13 y 8 en Estados Unidos de
Norte América. Indice parasitario anual (2006): Malaria por 1.000 habitantes: el
promedio de la region es de 9,6; el mas alto, Venezuela, 431; el mas bajo, Argentina, 0,5.
Casos reportados de malaria (2006): el total de la region es de 963.939; el mas alto, Brasil,
548.597; el mas bajo, Argentina, 118; en Venezuela tenemos 37.062. Casos reportados de
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dengue (2006): el total de la region, 562.349; el mas alto, Brasil, 346.550; el mas bajo,
Argentina, 118; en Venezuela tuvimos 42.029. Tasa de incidencia de SIDA (2005) por
1.000.000 de habitantes: el promedio de la region es 107,5; el mas alto, Brasil, 177,4; el
mas bajo, Argentina, 36,6; en Venezuela tuvimos 143,5. Razon hombre/mujer casados de
SIDA (2005): el promedio de la region es de 2,9; el mas alto, México, €,8; el mas bajo,
Brasil, 1,6; la relacion en Venezuela es de 2,0. Prevalencia de bajo peso al nacer (2000 -
06) < 2.500 gr. Expresado en porcentaje: el promedio de la region es de 8.1 %; el mas alto,
Ecuador, 11.8 %; el més bajo, Estados Unidos de Norte América, 8.1 %; Venezuela, 9.5 %.

Indicadores de recursos, acceso y cobertura

Recursos humanos (2005): Médicos, expresado en 1 por 10.000 habitantes*: no hay un
promedio de la region; el pais que tiene el nimero mayor es Argentina, 33,4 y el que tiene
menos es Bolivia, 7,6; Venezuela tiene 20. Esto nos trae una pregunta dificil de contestar:
en atencion primaria de salud estd aceptado, universalmente, que un médico puede cuidar
2.500 habitantes o 500 familias; en un pais ideal, con 20 médicos por 10.000 habitantes, o
sea, una médico por cada 500 habitantes, cinco veces mas. Esto requiere investigacion.
Enfermeras: el pais que tiene més es Estados Unidos de Norte América, 78,5y el que tiene
menos es Argentina, 2,2; Venezuela tiene 5,7. Odontologos: el pais que tiene mas es Brasil,
9,8 y el que tiene menos es Bolivia, 1,8; Venezuela tiene 5,7: el promedio de la region es de
2,4; el pais que tiene mas es la Argentina, 4,1 y los que tienen menos son Peru y Venezuela,
0,9. Gasto nacional en salud (2004), expresado en porcentaje del PBI, se divide en sector
publico y privado: en el primero, el pais que invierte mas es Estados Unidos de Norte
América, 7.4 %; el que menos, Ecuador, 2.2 %. En el sector privado, igual Estados Unidos,
4.4 %, pero el que menos es Venezuela, 2.1 %. Atencion en salud por personal capacitado
(2004 - 06): Prenatal: el mas alto, Estados Unidos de Norte América, 96.4 %; el méas bajo,
Bolivia, 79.1 %; Venezuela no reporta ni en el 2006 ni en el 2007. Partos: el més alto
Estados Unidos de Norte América, 96.8 %; el mas bajo, Bolivia, 64.2 %; Venezuela, 95 %.
Porcentaje de cobertura de inmunizaciones en menores de un afio: Difteria, pertusis, tétanos
3 dosis (D.P.T. 3):el promedio de la region es 94 %; los mas altos Brasil, México y
Argentina, 99 %; el mas bajo Venezuela, 73 %. Sarampidn, rubéola, polio, en mayores de
un afo: el promedio de la region, 94 %; el mas alto, Brasil, 99 %; los mas bajos Bolivia y
Colombia, 88 %; Venezuela, 95 %. Uso de anticonceptivos, todo método: no hay cifra
promedio en la region; el mas alto, Estados Unidos de Norte América, 98 %; el mas bajo,
Bolivia, 21 %.

Formacién Universitaria: A lo largo de la historia de Venezuela, nuestra universidades
se han responsabilizado de la formacion del médico venezolano, a través de una educacion
médica de excelencia que gira, fundamentalmente, alrededor del paciente hospitalizado.
Las Facultades de Medicina de Venezuela pertenecen, en su totalidad, al Estado. Cada
Facultad, de las que podriamos Ilamar tradicionales, cuentan con su respectivo hospital, de
las cuales hay nueve Escuelas de Medicina en ocho Universidades Nacionales. Cada una de
ellas tiene sus propios programas de estudios. En una muestra equivalente al 70 % de la
totalidad de Facultades y Escuelas de Medicina, se obtuvo la siguiente informacion®: 1)
Promedio de asignaturas de la carrera: es de 42, siete por afio. 2) ElI nimero de
Departamentos tiene un promedio de 13. 3) El promedio de unidades por afio es de 21. 4)
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El nimero de temas es de 1007, con un promedio de 252 por afio. 5) El nimero de
horas/docente por semana es de 70. 6) El numero de horas/docente de la carrera es de
8.700.

Debemos aceptar que, asi como todos los individuos no pueden ser cientificos ni artistas,
tampoco cualquiera puede ser médico. De él se espera un comportamiento distinto a los
demas, dado que la enfermedad es un percance desdichado, que viene a convertirse en un
desafio fisico y moral para quien la padece y también para el médico; éste, por lo tanto,
requiere poseer virtudes especiales para desempefiar adecuadamente su trabajo. Al
graduarse, el Médico de formacién tradicional est4 en capacidad de®: aplicar y practicar el
buen juicio clinico; contar con amplios conocimientos; tener actitudes profesionales y de
comportamiento; contar con habilidades para el desarrollo de las relaciones interpersonales
con el paciente, la familia y los colegas; excelentes cualidades humanisticas, morales y
éticas; contar con habilidad diagnostica, asi como para la realizacion y utilizacion racional
de los procedimientos; habilidad para reunir datos a través de una entrevista médica
organizada y de la realizacion de un examen fisico completo (Historia Clinica) y el uso
apropiado (costo/efectivo) de los recursos diagnosticos y terapéuticos, con una adecuada
logistica durante el cuidado médico.

Ha surgido la situacion de crear nuevas Escuelas de Medicina por el Gobierno, con un
patron totalmente diferente a las existentes. EI Gobierno Nacional, dentro de su esquema
politico, ha creado una carrera universitaria médica paralela, en la cual ni las Universidades
Auténomas ni las Experimentales, han sido consultadas para establecer los “Pensa” de su
carrera y, en consecuencia, desconociendo sus objetivos y el perfil del egresado, se le
otorgarén el titulo Universitario de Médico Integral Comunitario (M.I.C.), a diferencia del
egresado de las Universidades de Educacion Tradicional, al cual se le confiere el titulo de
Meédico Cirujano.

Es importante mencionar que, hasta la fecha de junio de 2010, cada uno de los 24.815
estudiantes del MIC, gozaban de una beca de 50 Bsf., financiada por el Ministerio del
Poder Popular para la Educacion Superior (MPPES), a través de la Fundacién Mision Sucre
y Fundacion Gran Mariscal de Ayacucho (incluyen mas de 700 latinoamericanos, caribefios
y africanos) y, a partir de esa fecha, fue aumentada por el Presidente de la Republica a 1000
Bsf., hecho éste que contrasta, abiertamente, con la situacion del Sistema Médico
Tradicional, en el cual las ayudas becarias, por demas escasas, con un maximo de 200 Bsf.,
son otorgadas bajo las modalidades de becas trabajo, de alto rendimiento, y ayudas
econdmicas esporadicas a estudiantes de bajos ingresos, plenamente comprobados.

El aprendizaje esta basado en la solucion de problemas y esta soportado en las Nuevas
Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (NTIC): los estudiantes utilizan materiales
didacticos interactivos en CD-ROM vy reciben las actividades orientadoras con ayuda de
videos didacticos. La disciplina Morfo Fisiologia Humana, que contiene los fundamentos
cientificos de la estructura y funcion del organismo humano en su interrelacion dialéctica
con el medio que lo rodea y durante las diferentes etapas del ciclo vital, esta constituida por
cuatro asignaturas denominadas Morfo Fisiologia Humana I, 11, 111 y IV°: las tres primeras
las reciben en el primer afio de carrera y la IV en el segundo afio®. El estudio de los
contenidos que se imparten en esta asignatura, lo realizan en textos basicos,
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complementarios y de consulta de las asignaturas particulares que conforman la Morfo
Fisiologia, ya que no disponen de un texto integrado a estos efectos.

La realidad virtual utilizada como Unica herramienta docente, podria traer otra
consecuencia negativa, como es la ausencia del trabajo en equipo, que es fundamental en el
ejercicio médico. El sujeto manipula un ordenador y sélo trabaja los aspectos de su interés:
no hay intercambio, ni comunicacion directa de sus experiencias con otros compafieros o
con el profesor.

Finalmente, si un estudiante del MIC quisiera realizar equivalencias para cambiar su
formacién a Médico Cirujano, no podria, ya que el Plan de Estudios no lo permite®. No es
creando carreras paralelas a las que existen lo que va a dar solucion a los multiples
problemas; es fortaleciendo las ya existentes lo que va a tener éxito.

Se suma a la problematica actual otra dificultad mayor, al generarse un éxodo de miles
de médicos, que constituyen buen parte de la generacion de relevo, creando, ademas, un
vacio en la ensefianza y en la atencion adecuada de la poblacién. Esta situacion, sumada a
lo expuesto en el texto, crearia una calamidad en la atencion en salud en un periodo
relativamente corto.

Se agrega al momento un hecho abrupto complicado, como ha sido el envio de 8.900
estudiantes del MIC® a las facultades tradicionales, no existiendo el cupo ni las
posibilidades docentes para atender este caudal de cursantes y cuyas carencias estan
surgiendo claramente.

Otra circunstancia que afrontan los médicos que trabajan en los hospitales publicos es la
falta de insumos, que obliga al traslado de heridos graves a otros hospitales, a lo que se
agrega la falta de seguridad personal, que afecta a los médicos en los puestos de emergencia
e, incluso, en los estacionamientos de vehiculos.

La dualidad de la atencién médica por el Estado genera una situacion muy particular en
la asistencia de la poblacion, especialmente la de bajos recursos: es el hecho de existir, en la
préactica, un paralelismo en la atencion primaria, agregandose a la tradicional atencion de
ambulatorios.

La creacion de un sistema denominado Misién Barrio Adentro, atendido por médicos
extranjeros, violando la Ley vigente al no haber efectuado la convalidacion
correspondiente, que durante varios afios no se conocio en profundidad el tipo de atencién
que brindan a la poblacion, ni el tipo de terapéutica 0 medicamentos que proporcionan.
Dicha atencidn, actualmente, es deficiente, y no ha dado los resultados que se esperaban, a
pesar de que, actualmente, existen 4.000 médulos en el Plan Barrio Adentro, por 900
ambulatorios, de acuerdo a declaraciones publicas formuladas por el Vice Ministro José
Espana.
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Algunos aspectos de prevencion

Los agentes patdgenos infecciosos, unidos a la pobreza, en un alto porcentaje en el
planeta, y especificamente en América Latina, evitan que diversas enfermedades puedan ser
controladas con el mejor bastion de la medicina preventiva, como son las vacunas: la
primera erradicacion conseguida hace dos siglos, tuvo el mejor éxito, como fue la de la
viruela; igualmente, mas tarde, el terrible flagelo que significo la poliomielitis fue
practicamente eliminado y significé un beneficio inconmensurable para la humanidad.

Para algunos tipos de cancer, las infecciones pueden desencadenar tumores, por lo cual
existe la posibilidad de prevenir los mismos mediante vacunas. Asi, tenemos que en el
mundo se presentan alrededor de 500.000 casos anuales de c&ncer del higado, de los cuales,
el 85 % se relacionan con el virus de la Hepatitis B, lo cual significa que si se vacuna en
forma masiva a la poblacién contra la Hepatitis B, se podrian evitar la gran mayoria de los
hepatocitomas. La misma situacion se tiene planteada en relacion con el virus del papiloma
humano, en el cual, de vacunarse la poblacion femenina en la edad adecuada, so borraria,
casi en su totalidad, el cancer del cuello uterino en un periodo razonablemente corto.

Las principales causas que pueden modificar el cancer ingresan por la boca, como son el
habito de fumar: los fumadores mueren de cinco a ocho veces mas temprano que los no
fumadores; el tabaco aumenta diez veces el riesgo de sufrir cancer pulmonar. Otros factores
que pueden evitarse, para prevenir diversas enfermedades, son la obesidad, el sedentarismo,
los rayos ultravioletas y una alimentacion inadecuada: siempre, la prevencion sera la mejor
barrera para contener toda la cadena de enfermedades que afectan al ser humano.

Mortalidad general

La tasa de mortalidad general en Venezuela, durante el periodo 1990 — 2007, ha
mostrado una tendencia estacionaria o lineal, con un leve ascenso. La tasa, en el afio 1990,
fue de 4.6 por 1000 habitantes, manteniéndose la misma tasa en el afio 20072, La tasa més
alta en el periodo fue la del afio 2003 (4.7 por 1000 habitantes), y la mas baja, la de los afios
1991 — 1997 y 1998 (4.3 por 1000 habitantes).

Se mencionan, a continuacién, las principales causas de muerte en nuestro pais, en orden
de importancia, a las cuales agregaremos las causas de morbilidad mas importantes.

TABLA

1)  Homicidios $?

2)  Enfermedades cardiovasculares 20.18 %
3)  Cancer 151 %
4)  Accidentes de todo tipo 8.25%
5 ACV 7.76 %
6) Diabetes 6.17 %
7)  Afecciones perinatales 3.92%
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8)  Enfermedades de Vias Respiratorias Inferiores 2.71 %

9) Influenza y neumonias 2.42 %
10) Enfermedades del higado 2.19 %
11) Anomalias congenitas 1.74 %
12) Sida 1.32 %
13) Nefritis y nefrosis 1.27 %
14) Tumores benignos (comportamiento incierto) 1.25%
15) Enfermedades infecciosas intestinales 1.02 %

Tabla 6.17.1.- Principales causas de muerte en Venezuela.

Homicidios: Las muertes por homicidios en Venezuela® eran, en 1950, 8.2/100 habitantes;
en el periodo 1994 — 1996, hubo 22 muertes por 100.000 habitantes, ocasionadas por
homicidios, cifra que ascendid, en el 2008, a 52/100.000 h. Se estima que puede haber entre
10 a 15 millones de armas en manos de la poblacién®. El nimero de homicidios en el afio
2009 ascendi6 a 19.400. En Caracas, actualmente se registra una medio de 200 asesinatos
por 100.000/h°. En el periodo del 2007 a junio de 2010, se registraron 43.792 fallecidos y,
en los Ultimos 11 afios, 118.541 personas® murieron por homicidio. Estas cifras colocan a
Caracas con la tasa de homicidios mas elevada del mundo. En la Tabla I, el signo de
interrogacion se explicard por el aumento excesivo de homicidios, no teniéndose el
porcentaje correspondiente.

Enfermedades Cardiovasculares: Las enfermedades cardiovasculares constituyen un
importante problema de salud publica por las siguientes razones: alta mortalidad, alta
morbilidad, alta demanda de atencion médica y soporte tecnoldgico para diagndstico y
tratamiento de alto costo. La incidencia de muerte por esta causa es de 20.18 %, cifra
correspondiente al afio 2007%°.

Un estilo de vida saludable puede ayudar a prevenir las enfermedades del corazon: 1)
Eliminar el consumo de los productos derivados del tabaco. 2) Seguir una dieta saludable
para el corazdn. 3) Seguir un programa de ejercicios adecuados. 4) Evitar el sobrepeso. 5)
Control de la presion arterial. 6) Control de otros factores de riesgo, tales como el sindrome
metabolico y la diabetes mellitas. 7) Cifras de colesterol y triglicéridos, normales.

Accidentes cerebro-vasculares: Son un conjunto de trastornos en los que hay un area
cerebral afectada, de forma transitoria o permanente®, por isquemia o hemorragia o cuando
el flujo sanguineo, en uno 0 mas vasos cerebrales, esta afectado por un proceso patolégico,
sea un trastorno circulatorio, alteraciones hepaticas o de la estructura de los vasos (arteria,
vena o capilar). Por ello, la funcidn cerebral estd en riesgo de padecer una alteracion
permanente o transitoria.

Las enfermedades cardiovasculares ocupan el tercer lugar como causa de muerte en el
mundo occidental®, después de las cardiopatias y el cancer, y son las primeras causas de
invalidez en personas adultas mayores de 65 afios. Cuando menos, la mitad de todos los
pacientes neuroldgicos, en términos generales, tienen algun tipo de enfermedad de esta
indole. De todas las causas de enfermedad cardiovascular, la isquemia cerebral es la entidad
mas incidente y prevalente entre todas las enfermedades cardiovasculares.
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Entre los factores de riesgo modificables, estan: hipertension arterial, diabetes,
hipercolesterolemia, obesidad y sedentarismo, consumo excesivo de licor, tabaquismo,
drogas adictivas y anticonceptivos orales.

En relacion con los accidentes cerebrovasculares, la mortalidad en el afio 2006 alcanzé
el 7.76%***. Esto se encuentra en estrecha relacién con factores congénitos, trastornos
cardiacos y secuelas de otra indole.

Diabetes Mellitus

La DM es la enfermedad endocrina por excelencia mas frecuente en escala nacional y
mundial y, de ella, la de Tipo 2 en un 90%-96%. Asi, tenemos que para 1998,la prevalencia
mundial estimada, en la poblacién adulta, era de 7.6%*°, esperandose, para el 2025, un
incremento a 13.9%. Esta entidad puede y suele ser la causa de severas secuelas: vasculares
periféricas, oftalmoldgicas y renales, con sus graves consecuencias como son,
amputaciones de miembros inferiores, ceguera e insuficiencia renal cronica. Por otra parte,
tenemos la Diabetes Mellitus Tipo 1, de estirpe inmunogénica, de predominio infantil, que
tiene una menor prevalencia. La mortalidad por diabetes en Venezuela, en el afio 2007, fue
de 6.17%.

Cancer

Pulmoén: Primera causa de muerte por cancer a nivel mundial. Es una enfermedad que, en
ésta localizacion, es devastadora: la sobrevida a los 5 afios es de 5% a 16% y no se
vislumbran esperanzas de solucion, debido al incremento del hébito tabaquico. La
localizacion en bronquios y pulmones, con una tasa de mortalidad de 13.5/100.000 hab., lo
que equivale a 2.749 fallecidos, fue la primera causa de muerte por cancer en Venezuela en
el afio 2006.

El tabaco causa més muertes que la malaria, el HIV y la tuberculosis juntos®. Es el Gnico
producto cuyo consumo expone a todas las personas. Todavia su uso es frecuente, tiene un
precio bajo, una comercializacion excesiva y carencia del conocimiento de sus peligros. El
dafo causado s6lo se hace evidente hasta décadas después de haber comenzado su uso.
Mata a la mitad de quienes lo utilizan.

Politicas de la OMS para el control en el uso del tabaco

1.- Subir los precios y los impuestos.

2.- Evitar la publicidad, el patrocinio y prohibir el uso.

3.- Proteger a la gente de la exposicion al humo.

4.- Advertir a todo el mundo los riesgos del uso del tabaco.
5.- Ayudar a quienes deseen dejar el habito, y

6.- Vigilar las politicas de prevencion.
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Prostata: Serio problema de salud, cuyo riesgo de muerte, afortunadamente, no pasa del 3
%, lo cual significa una disparidad, teniendo en cuenta su alta prevalencia; en Venezuela,
en el afio 2006, la incidencia de casos nuevos fue de 4.279 casos, con una mortalidad que
alcanzo la cifra de 1.828 muertes, con una tasa de 31.5/100.000 hombres. Con la indicacion
del antigeno prostatico, ha aumentado mucho el diagndstico precoz de esta patologia, que
afecta 1 de cada 6 personas en Venezuela por encima de los 60 afios.

Cuello Uterino: En los ultimos afios se ha demostrado que esta noxa es una enfermedad
infecciosa, de transmisidn sexual, donde ciertas cepas de virus de papiloma humano (VPH)
son causa indispensable para el desarrollo de la neoplasia cervical, para los cuales se han
desarrollado dos vacunas preventivas, no curativas; la incidencia, para la poblacion
femenina, es de 27 por 100.000 hab., lo que equivale a 1.606 muertes para el afio 2006"; es
necesario el desarrollo de una politica adecuada, con el objeto de proceder a la vacunacion
de todas las nifias entre los 9 y los 11 afios.

En el afio 2008, el nimero de casos estimados alcanzé a 3.564 y la tasa de incidencia,
estandarizada, fue de 27.47/100.000 mujeres, lo que equivale a 1 de cada 33 mujeres’ en
Venezuela. En los ultimos cinco afios, la mortalidad por esta causa muestra un aumento
lento, que ha llegado a duplicar la tasa, en ese lapso, de la mortalidad por cancer en mujeres
que, en el afio 20086, se ha repartido asi’:

Cuello uterino no especificado: 1.606
Glandula mamaria: 1.405
Traquea, bronquios y pulmones: 998
Estomago: 678
Colon, recto y ano: 621
Total de todos los canceres femeninos: 8.192

Tabla 6.217.2.- Mortalidad por cancer en mujeres, en Venezuela, en el afio 2006.

Ca. Mama: El cancer de glandula mamaria es una de las neoplasias més frecuentes del
mundo y se ubica en la primera o segunda posicion entre los diagnésticos de cancer en
mujeres en paises desarrollados y entre la cuarta y quinta de los paises en desarrollo. En
Venezuela, el cancer de glandula mamaria ocupa la segunda posicion entre las causas de
muerte por cancer en mujeres, solamente superado por cancer de cuello uterino. La mayoria
de los factores de riesgo conocidos estan ligados a la influencia de los estrdgenos, tales
como la menarquia precoz, la menopausia tardia, ausencia de embarazos, obesidad, o el uso
prolongado de anticonceptivos orales o terapia hormonal sustitutiva.

Las tasas acumulativas, que miden el riesgo porcentual de tener cancer de glandula
mamaria en Venezuela, si se alcanza la edad de 74 afos, son del 3%, lo cual nos da una
proporcién de una de cada 33 mujeres que padece este proceso’. En el 2002, fue la segunda
causa mas frecuente de cancer en mujeres, 16% de todos los canceres y una letalidad del
15% de las mujeres por cancer. El porcentaje de fallecimientos por esta patologia fue de
27.7%: por esta causa murieron 1.415 pacientes y 1.430 en ambos géneros’, en el afio 2006.
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Es muy imporante el autoexamen y, sobre todo, la mamografia anual después de los 40
afios: estas dos precauciones reducen la mortalidad hasta el 30%. La tasa de mortalidad
total por cancer, en el afio 2007, fue del 15.17%.

El registro para las 5 primeras localizaciones de Ca en Venezuela, en ambos géneros’, es:

TABLA T
Prostata: 4.279
Cuello uterino: 3.671
Mama: 3.535
Pulmon, bronquios: 3.063
Colon, recto, ano: 2.433
Total todos los canceres 44.623

Tabla 6.17.3.- Registro de las cinco primeras localizaciones de Ca. en Venezuela en ambos géneros.

Mortalidad por las principales causas de cancer en Venezuela. Afio de 2006’

TABLA IV

Bronquios y pulmones 2.749
Prostata 1.828
Estomago 1.820
Cuello uterino y Utero 1.606
Glandula mamaria 1.430
Colon, recto y ano 1.234
Leucemias 818
Higado 763
Pancreas 684
Linfomas, no Hodgkin 537
Encéfalo, meninges y otros del S.N.C. 446
Ovarios 361
Rifion 326
Laringe 321
Vesicula Biliar y Vias Biliares 285
Neoplasias malignas de piel 275
Esofago 263
Vejiga 232
Mieloma multiple 228
Huesos y Cartilagos 181
Otras loc. y las neo. mal Def. 2.157

Total 18.543

Tabla 6.17.4.- Mortalidad en Venezuela, en el afio 2006, segun las diferentes ubicaciones del cancer.
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Deseamos hacer énfasis en una adecuad campafia anti tabaquica, méas enérgica y clara,
de forma que la ciudadania tenga conciencia de que fumar cigarrillos es dafiino, ocasiona
angina de pecho, diez veces méas posibilidades de contraer cancer de pulmon, al igual que
enfermedades cardiovasculares o accidentes cerebro vasculares, seis veces méas chance de
desarrollar enfisema, disminucion de la expectativa de vida de 5 a 8 afios. Como parte
esencial de esa campafia, consideramos indispensable la distribucion de un volante
informando sobre el particular®: en todos los Centros Comerciales del pais; en las taquillas
de las estaciones del metro; en las librerias; en los terminales de pasajeros al momento de
pagar; en los aeropuertos; en los hospitales y clinicas, al momento del ingreso o egreso; en
las farmacias, al momento de cancelar; en las estaciones de gasolina y en los bancos de
todo el pais, en el momento de realizar cualquier operacion. Ser explicito en el dafio de ser
un fumador pasivo, con especial referencia a los hijos. La mortalidad total por cancer en
Venezuela ascendi, en el afio 2006, a 18.543 personas®.

Accidentes viales

De acuerdo con las Naciones Unidas, fallecen 1.270.000 personas'® al afio por
accidentes de transito; se producen de 40 a 50 millones de heridos y representa la primera
causa de muerte entre los 15 y los 19 afios. Cada dia mueren 3.242 personas, lo que
corresponde a mas de dos personas por minuto, equivalente a si todos los dias se estrellasen
16 aviones con 200 pasajeros y todos falleciesen: este ejemplo sirve para ilustrar la
magnitud del problema y la poblacion se muestra resignada ante una situacion tan nefasta.

Se constituye, entonces, este hecho, en un enorme problema de salud publica: basta
mencionar que en Venezuela, en el afio 2007, la mortalidad debida a esta causa por 100.000
habitantes alcanzd un 27.2%, el porcentaje mas elevado del Continente Americano y
superior al de todos los paises europeos, en los que, actualmente, ocurre una muerte por
esta causa, cada hora. En el afio 2007, los fallecidos ascendieron a 7.446 personas™,
ocurriendo cada hora 427 accidentes y 108 heridos, el 40% de los cuales presenta lesiones
craneoencefalicas, que ocasiona discapacidad temporal, y el 10%, permanente. En el 80%
de los que han sufrido un traumatismo craneoencefalico, se presentan crisis convulsivas en
los primeros cinco afios después del accidente, cifras que se han ido incrementando. De
acuerdo con datos del Ministerio del Poder Popular para la Salud, entre los afios 2001 a
2004 se produjeron, en promedio, 86.000 accidentes; en el 2006, 128.763; en el 2007,
156.008 accidentes, lo cual significa un 85% de aumento en relacion al trienio 2001 — 2004.
La m<1)ortalidad alcanzo, en el afio 2005, la cifra de 5.387 personas y, en el 2006, fue de
6.2157.

La mortalidad, en cuanto a sexo, predomina en varones, en una relacion de 4.5 a 1 sobre
las mujeres. La primera causa de esta debacle se debe a fallas humanas, en un 87%, debido
a exceso de velocidad, ingesta alcohdlica y drogas, lo cual constituye un coctel mortal:
viene a ser la primera causa de muerte en el pais entre los 15 y los 44 afios de edad. Hay
que enfatizar sobre las secuelas psicosociales no mesurables, por los trastornos de orfandad,
viudez y carencias economicas para las familias y los enormes gastos en atencion médica
por el Estado, a lo cual se suma el ausentismo laboral.
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Quemaduras

Las proyecciones, en Venezuela, pronostican 390 casos por cada 100.000 personas, lo
cual equivale a 107.184 casos, de todas las edades, repartidos asi: de 0 a 19 afios de edad,
33.706, es decir, 17 quemados por cada 100.000 personas, que requerirdn hospitalizacion,
lo cual corresponde a 4.672 pacientes de todas las edades y 1.469 de 0 a 19 afios. Siete
quemados por cada 100.000 personas seran graves, con una cifra de 1.023 en todas las
edades y 604 de 0 a 19 afios de edad: esta proyeccion correspondié al afio 2007*.

La mortalidad por quemaduras, calculada por 100.000 personas, es la siguiente:

TABLAV
0-4 afos = 6 por millon
05-9 afios = 3 por millon
10 - 14 afos = 1 por millon
15-19 afos = 2 por millon
20 y més = 5 por millén

Tabla 6.17.5.- Mortalidad por quemaduras en Venezuela, en el afio 2007, por cada 100.000 personas.

Esta Tabla engloba a ambos sexos e indica la mortalidad por exposicion al humo, fuego,
llamas, contacto con calor y sustancias calientes en el afio 2007*.

Accidentes en nifos y adolescentes

La magnitud de este problema puede medirse apelando a tres indicadores cuantificables:
mortalidad, morbilidad, costos y un cuarto indicador no cuantificable, que es el sufrimiento
de la victima y sus familiares.

En Venezuela, en el afio 20062, la mortalidad accidental ocupd el primer lugar en los
nifios entre 1 y 14 afios de edad. Por otra parte, en el afio 2005, en el grupo de 0 a 14 afios
de edad, las muertes accidentales que ocurrieron significaron, en ese grupo de poblacion,
113.342 afios de vida potencial perdida, afios que se dejaron de vivir por la ocurrencia de la
muerte a tan tempranas edades.

La morbilidad es dificil de cuantificar, porque no todos los pacientes reciben asistencia
médica. Se calcula que por cada muerte accidental, 12 personas sufren lesiones que
ameritan hospitalizacion y que dejan secuelas fisicas, funcionales y psiquicas. Las victimas
graves requieren de atencion medica mas costosa, en Unidades de Trauma, Shock,
Unidades de Cuidados Intensivos, Quirdfanos, Unidades de Rehabilitacion.

El sufrimiento es absolutamente incuantificable, pero suele ser intenso y duradero por

las muertes y por las secuelas discapacitantes definitivas. Afecta a las victimas, a los
familiares y allegados y aln a los causantes de los accidentes.
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La frecuencia de muertes accidentales de los lesionados, en ambos sexos, segln ciertos
grupos de edades, son:

TABLA VI
Grupo de edad Frecuencia de muerte
la4d4 anos 1 cada 22 horas
5a 14 afios 1 cada 14 horas
15a19 afos 1 cada 9 horas

Tabla 6.17.6.- Frecuencia de muertes accidentales de los lesionados en Venezuela, en el afio 2007,
segun grupos de edades.

En las lesiones no intencionales se elevan la morbimortalidad, los costos y los
sufrimientos’®. Anuario 2007 = 2.220 muertes. De las cuales fueron 1.847 de sexo
Masculino y 373 de sexo Femenino.

Mortalidad materna

La mortalidad materna es la muerte de una mujer mientras esta embarazada o bien
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo. Las causas de dicha
mortalidad™*, son, en orden de frecuencia: 1) Los trastornos hipertensivos del embarazo, a
saber, pre eclampsia, eclampsia, Sindrome Hellp e hipertension arteria cronica. 2) Las
sepsis y 3) Las patologias asociadas a las hemorragias.

En el pais, alcanzar el 5° Objetivo Del Milenio (ODM) significa que la tasa de
Mortalidad Materna para 2015 debe estar en 14.82/100.000 nacidos vivos registrados, es
decir, 89 muertes. Para el afio 2006 se suponia que éstas serian 229,pero hubo 356 muertes
maternas ese afio. Venezuela suscribié esta declaracion (ODM), se adquirié el compromiso
mediante el Articulo 23 de la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, que
es vinculante para el pais. En el 2010 se han reportado, durante la semana 30, que 202
mujeres han fallecido durante el parto, 5.8% mas que la misma semana en el afio 2008. En
relacion con el embarazo precoz, éste alcanza 9.8%, de los cuales, el 15% corresponden a
Caracas: cada afio nacen 20.000 nifios de madres menores de 19 afios.

En el Congreso Mexicano para la Salud de los Adolescentes™, efectuado en el afio 2005,
se presentaron cifras mundiales que expresan que 585.000 mujeres (una por minuto),
mueren por causas relacionadas con el embarazo, de ellas, del 10% al 24 9%,son
adolescentes. La incidencia de embarazo en adolescentes en el mundo oscila entre el 15% y
el 25%, el 40% de las mujeres mayores de 40 afios no tuvieron control prenatal, el 10% de
las mujeres que mueren por esta causa son adolescentes. En relacion al aborto, no hay cifras
estadisticas en nuestro pais.
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Mortalidad Infantil

La tasa de mortalidad infantil es un indicador relacionado intimamente con la pobreza y
calidad de vida de un pais. Los factores de desarrollo socioecondmico inciden directamente
sobre las posibilidades de sobrevivencia de los recién nacidos. La tasa de mortalidad
neonatal es el cociente entre el nimero de nacidos vivos que mueren antes de cumplir los
28 dias de edad, en un determinado afio, expresado por 1.000 nacidos vivos. La mortalidad
postneonatal es el cociente entre el nimero de nacidos vivos que mueren antes de cumplir
un afio, pero que han vivido 28 dias 0 mas. La mortalidad perinatal abarca desde la semana
28 de gestacion, hasta los siete dias luego del nacimiento.

TABLA VII
Afio 2001 Afio 2006
Neonatal ler mes 5.846 11.04% 5.882 10.00%
Postnatal ler afio 3.507 6.66% 2.489 4.20%
Total: 9.353 17.70% 8.371 14.20%

Tabla 6.17.7.- Tasa de mortalidad infantil en Venezuela, comparativa entre los afios 2001 y 2006.
Tasa de mortalidad

Pas6, de 17.7%" por 1.000 nacidos vivos en el afio 2001 a 14.2% en el afio 2006. En la
semana 24 de 2010, se increment6 la mortalidad infantil en 8.7% vy, hasta la semana 33,
alcanzo el 11.6%. La mortalidad infantil en menores de 5 afios, en 1990, fue de 6.5% por
1000 vy, en el afio 2007, se ubica en 3.5% por 1000. En el primer semestre del afio 2010,se
acumulan 2.310 muertes infantiles®®. Dado que este es un indicador de extrema
importancia, se hacen las siguientes recomendaciones™. El mayor peso de la Mortalidad
Infantil lo soporta el Periodo Perinatal, por tanto, las inversiones y planes de salud que se
hagan en funcion de reducir la Mortalidad Infantil, deben englobar estrategias dirigidas a
fortalecer: 1) Captacion precoz de la mujer embarazada. 2) Control prenatal de calidad,
donde puedan ser diagnosticado y resuelto a tiempo, cualquier problema que se presente
durante el embarazo. 3) El aspecto nutricional de la mujer embarazada. 4) Acceso facil y
oportuno de la mujer en trabajo de parto a cualquier servicio de salud donde pueda ser
atendida. 5) Una atencion institucional de calidad para el binomio madre-hijo en el
momento del parto y 6) Los cuidados neonatales del recién nacido en los primeros 6 dias de
vida.

Ortopedia Infantil

La atencion por el Estado, en relacion a la Ortopedia Infantil, es casi nula, quedando un
porcentaje importante de lactantes y nifios en manos de Instituciones privadas. Diversas
patologia neuro-ortopédicas, como son las secuelas de Parélisis Cerebral,
Mielomeningocele y otras, que deben ser atendidas por equipos multidisciplinarios™® de
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elevada experiencia y otras enfermedades importantes, como la displasia de cadera, Legg-
Calve-Perthes, epifisiolistesis, escoliosis, junto con otras afecciones congeénitas y adquiridas
de diversa indole, no tienen cama para su atencién por los hospitales ptblicos'’. La
situacion se agrava, pues la asistencia de estos pacientes es costosa y los entes privados se
han visto en la necesidad de cobrar remuneraciones mas elevadas.

Diarreas

Las enfermedades infecciosas intestinales se encuentran difundidas en los paises
desarrollados y en aquellos en vias de desarrollo, determinando elevadas tasas de
morbilidad en la poblacion en general y mortalidad en los nifios menores de cinco afios. La
tasa global (defunciones/100.000 hab.) fue de 2.0 para el afio 1978; de 1.80, para 1981; de
1.30, para el afio 1983: de 1.00, para 1985 y disminuy6 en 1997°. A pesar de notarse una
progresiva disminucion de la tasa de mortalidad por estas enfermedades, la alta frecuencia
con la que afecta a la poblacion general, constituye un problema de morbilidad importante,
que se traduce en diversas condiciones desfavorables para nuestra poblacion, relacionadas
no solo con el deterioro de su estado de salud y de su calidad de vida, sino con un alto
namero de las horas/trabajo perdidas, siendo esto un efecto negativo para la productividad
del pais. La mayoria de diarreas por Rotavirus ocurren entre los 3 y 24 meses: los lactantes
estan protegidos hasta los tres meses, después de los tres afios es rara, por la inmunidad
adquirida. Fundamentales son: la provision de agua potable, el control de las excretas y
condiciones higiénicas alimenticias.

Enfermedades infecciosas y parasitarias

En Venezuela, entre 1995 y 2006, ellas fueron la causa de casi una quinta parte (20%) de
los pacientes vistos en consulta externa las enfermedades respiratorias son el 17%, muchas
de ellas de origen infeccioso, lo mismo que las enfermedades del aparato urinario y otras".
Una proporcion importante de ellas se previene con las vacunaciones. En éstas, el programa
méas importante es el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAl), para enfermedades
emergentes y re emergentes prevenibles por vacuna®.

Gripe

Es una enfermedad viral aguda del aparato respiratorio®, cuyos sintomas principales son:
fiebre, cefalea, mialgias, alergia, congestiéon nasal, dolor de garganta y tos y es la primera
causa de consulta externa y primera causa de ausencia laboral y escolar: los virus mas
frecuentes son B y A (H1N1). Cuando los virus tienen nuevas proteinas, pueden causar
pandemias: la de 1918 ocasiond, en el mundo, 40 millones de muertes®. Los més afectados
son los nifios y las personas ancianas y debilitadas por diversas causas, tales como
enfermedades renales, metabolicas, cardiacas, inmunodepresivas, etc. Hay tres tipos de
virus: A, By C: el tipo A tiene 15 subtipos de los cuales, sélo los H1 y H3 han causado
epidemias extensas. En los distintos paises hay epidemias cada afio y, en los paises
tropicales, éstas son mas frecuentes en la temporada de lluvias. EI medio de prevencion
ideal es la vacunacion anual, antes de la época de epidemia, como lo recomienda la OMS.
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Enfermedades emergentes y Re-emergentes

Pese a los grandes avances que han ocurrido en afios recientes en el control, diagndstico
y tratamiento de las enfermedades infecciosas, éstas siguen planteando grandes retos para
los paises y para sus sistemas de salud.

Nuevas enfermedades infecciosas han aparecido en los Gltimos afios, como el VIH-
SIDA? y se suman a otras enfermedades infecciosas conocidas por la humanidad, que
habian desaparecido, y que reaparecen luego de periodos prolongados de inactividad. Las
enfermedades infecciosas emergentes, segun lo establecido por el Instituto de Medicina de
la Academia de Ciencias de los Estados Unidos de América, son aquellas que han
aparecido y cuya incidencia ha aumentado en los seres humanos en los Gltimos 20 aﬁos%/
amenazan aumentar en un futuro préximo®. Las enfermedades infecciosas re-emergentes?,
por otra parte, son las que han vuelto a aparecer, tras una larga y sostenida disminucion de
su incidencia.

Entre las primeras, el VIH-SIDA, desconocida hasta principios de los afios 80’s del siglo
XX; de las segundas, el dengue’, también de origen virico, que reapareci6 con gran fuerza a
partir de los afios 80’s, luego de dos décadas de reduccion de su incidencia, gracias a las
exitosas campafias de erradicacion de su vector, el Aedes aegypti.

Durante la transicién, un cambio largo, a largo plazo, estaria ocurriendo: las
enfermedades infecciosas y parasitarias vienen siendo substituidas como las principales
causas de morbilidad y mortalidad por las enfermedades degenerativas y las causas
externas. Esto estaria ocurriendo en tres etapas sucesivas: 1) La edad de las pestes; 2) La
edad de las pandemias recientes y, finalmente, 3) La edad de las dolencias degenerativas.
Se admite, ademas, que las causas infecciosas no desaparecen totalmente como causas de
muerte y morbilidad, observaciones que no invalidan la teoria de la transicion
epidemioldgica, sino que hacen variar el ritmo de la secuencia lineal y natural de etapas,
pero no su direccidon de sustitucion por enfermedades degenerativas cronicas y causas
externas.

Malaria: En Venezuela, la malaria abarca una zona de transicion del 23% de la
superficie del pais, de la que se encuentra por debajo de la cota de 600 m sobre el nivel del
mar. En el afio de 1990, se notificaron 46.910 casos, con una tasa de 237.7 por 100.000
habitantes, lograndose disminuir, en el afio de 1993, a 12.603 casos, con una tas del 59.7
por 100.000 habitantes. En los afios siguientes, se presentaron oscilaciones y, en el afo
2004, ocurri6 un nuevo y considerable aumento, pues se llegé a 46.244 casos, con una tasa
de 177.0 por 100.000 habitantes: casi alcanzé el nimero de casos presentados en 1990".

La tendencia de la tasa de morbilidad en el periodo de 1990 a 2009, tiene discretamente
al descenso. La ecuacion de la rata indica que si se mantienen las condiciones iguales, ésta
podra disminuir en — 0.159 por 100.000 habitantes por afio. Es de hacer notar que una de las
Metas del Milenio es la de disminuir la tasa de morbilidad por malaria a 59.7 por 100.000
hab. en el 2015, y esta alcanzd, en el afio 2009, una tasa de 125.9 por 100.000 hab. Se
presento un repunte importante en el primer semestre del 2010, cuando se registraron, para
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el 29 de agosto, 35.863 casos, lo cual significa un aumento del 68% al comparar con los
21.350 casos del periodo homologo del 2009 en el cual, para la semana 37, del 12 al 18 de
septiembre, de acuerdo con la Red de Sociedades Cientificas del pais, la cifra acumulada
ascendi6 a 36.987 casos™.

Dengue: En el periodo de 1990 a 2009 han ocurrido varios brotes epidémicos
importantes: en los afios 1990, 1994, 1995, 1997, 1998, 2001, 2002, 2007 y 2009,
presentandose 80.646 casos en 2007, con una tasa de 293.4 por cada 100.000 habitantes. En
2008, ocurrieron 48.048 casos Y la tasa fue de 172 por cada 100.000 habitantes y, en 2009,
65.869 casos, con una tasa de 232.1 por 100.000 habitantes. ElI numero de casos
hemorragicos en ese afio due de 5.149; se suscita una situacion epidémica en lo que va del
2010: al 25 de septiembre se habfan registrado 94.289 casos'’, de los cuales 7.627 son
hemorragicos. La Red de Sociedades Médicas Cientificas'® del pafs proyecta mas de
100.000 casos a fines de afio. La Red criticd la falta de informacién epidemioldgica y la
divulgacion de datos incompletos. Venezuela concentra 24.74% de todos los casos de
dengues bravos en el continente americano, ocupando el segundo lugar después de
Colombia, de acuerdo con la OPS.

Antes del 2010, la tasa mas alta de estos brotes epidémicos se observo en el afio 2001,
con 335.8 por 100.000 habitantes. La tendencia del periodo es hacia el ascenso. Es de hacer
notar que, una de las Metas del Milenio con las cuales Venezuela estd comprometida,
consiste en disminuir la tasa de morbilidad a una cifra entre 25 y 50 por 100.000 habitantes
en esta enfermedad, en el 2015. Con la situacion antes planteada es evidente que sera muy
dificil que el pais pueda cumplir con este compromiso. Se debe resaltar el hecho de que,
para la semana epidemioldgica 24 del afio en curso, todos los Estados del pais se
encontraban en epidemia.

Enfermedad de Chagas: La enfermedad de Chagas ha disminuido, como consecuencia
de la aplicacion de insecticida y el mejoramiento de las viviendas, de alrededor del 45% de
ellas en los afios cincuenta a menos del 10% en la década del noventa. Sin embargo, la
deteccion de un brote de Chagas agudo, por transmisién oral, en el Distrito Metropolitano,
fundamentalmente urbano, plantea la necesidad de considerarla una enfermedad emergente,
dado que en el pais se desconocia, hasta el momento, esta via de transmision.

Estudios de seroprevalencia, realizados hasta el 2003 en 11 Estados, en 3.993
individuos, revelaron un 11.2% de positividad para T. Cruzi. Del total de individuos
seropositivos, 38 de ellos, el 8.5%, fueron infecciones en menores de 10 afios. Los expertos
sugirieron la re emergencia de la enfermedad, a juzgar por la transmisién detectada en la
Ultima década’.

En diciembre de 2007, se presentd un brote de Chagas agudo, en alumnos y maestros de
una escuela publica en el municipio de Chacao: se pudo identificar que el mecanismo de
infeccion fue el de la via oral, mediante el consumo de jugo de guayaba procesado
artesanalmente, en una vivienda de la parroquia de San José de Caracas. Un brote similar
parece haber ocurrido en el Estado Guarico, en un hogar de ancianos, 3 afios antes, pero no
fue bien documentado. En el brote de Chacao fueron investigadas 887 personas y 122
fueron confirmadas serologicamente: de estas, 12 fueron hospitalizadas por miocarditis
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aguda y un nifio fallecio, por lo que la mortalidad fue muy baja, 0,81%, si se compara con
el brote de Santa Caterina, Brasil, ocurrido en marzo de 2005, que se acompafié de una
mortalidad de 20%>.

Entre el 29 de abril y el 30 de mayo de 2010, aparecid un nuevo brote de Chagas agudo,
en el sector noroeste del Distrito Capital, que afectd a 19 personas®. El brote fue explosivo,
afectando a miembros de 6 familias que ocupan viviendas cercanas y con poca diferencia
de tiempo entre uno y otro caso, por lo que se supone la existencia de una fuente comin de
la infeccion. Se estima que la duracion del brote fue de 6 semanas, iniciandose en la semana
epidemioldgica N° 12 y finalizando en la N° 17. EI mayor nimero de casos se presentd en
la semana epidemioldgica N° 14 vy, el primer fallecido, en la semana N° 17: se trat6 de un
nifio de 14 meses, cuyos sintomas se iniciaron el 8 de abril y, durante 21 dias, sufrié de
fiebre y edemas en la cara y extremidades. ElI 29 de abril fue llevado de emergencia al
Hospital Pérez Carrefio, en donde ingreso fallecido.

La deteccion de un brote de enfermedad de Chagas agudo, por transmision oral, en un
estado fundamentalmente urbano, plantea la necesidad de considerar la enfermedad como
reemergente y ampliar las acciones de vigilancia en la lucha antichagasica a todo el
territorio nacional, considerandolo como é&rea endémica, debido a las evidencias de
colonizacién de domicilios y peri domicilios por triatominos con infeccién tripanosémica.

Tuberculosis

El Mycobacterium tuberculosis infecta a 1.700 millones de personas, lo que,
aproximadamente, representa un tercio de la poblacion del mundo y, ademas, causa, cada
afio, 3 millones de muertes. Desde 1980, en las Ameéricas, se reportaron entre 200.000 y
250.000 casos de tuberculosis cada afio®. Existen cuatro factores que contribuyen a la
reemergencia de esta enfermedad: 1) La epidemia de VIH/SIDA; 2) La farmaco resistencia;
3) El incremento de poblaciones marginales y 4) Las fallas de salud publica,
especificamente, las relacionadas con el control de la tuberculosis.

La tuberculosis ha experimentado un descenso en Venezuela®: asi, observamos que en
1990, la tasa fue de 27.7/100.000 hab., en tanto que en el afio 2004, se presentaron 5.967
casos nuevos, en los que la forma pulmonar representd el 84.4%, con una tasa de
22.9/100.000 hab. y, en el afio 2009, la tasa fue de 12.7/100.000 hab?.

SIDA

El impacto de la epidemia de sida en América Latina, es particularmente importante:
mientras que su poblacion corresponde al 8.5 de la poblacion mundial, la regién tiene un
13% de los casos de SIDA notificados a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) calcula que més de 1.5 millones de personas
en America Latina y el Caribe estan infectados de VIH. En Venezuela se describieron los
primeros casos, en 19827 La Ultima cifra dada por la OMS* informa que, a nivel mundial,
diariamente, en el 2008, se contagiaron 7.400 personas y fallecieron dos millones de
personas.
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Desde 1990 hasta la fecha, sea venido observando un incremento de casos de SIDA: en
ese afio se reportaron 161 casos, con una tasa de 0.8 por 100.000 habitantes; para el afio
2009, se reportd una tasa de 5.3 por 100.000 habitantes. La tendencia, tanto para la tasa de
morbilidad como de mortalidad por SIDA, esté en ascenso. En el afio 2007 vivian 104.860
personas con VIH y SIDA™ que recibian tratamiento, la prevalencia, en el érea
Metropolitana, fue de 1.62/100.000 hab. hasta 0.08/100.000 hab. en otras regiones del pais,
de tal manera que la tasa promedio nacional, en ese afio, fue de 1.32/100.000 hab.

En los ultimos afios, ha sido insuficiente el énfasis en la prevencion del VIH-SIDA y de
otras enfermedades de transmision sexual: se ha debilitado el enfoque preventivo y se ha
enfatizado en el enfoque médico-curativo. No se dispone de informacion oficial confiable
sobre la magnitud de la epidemia y su impacto sobre la poblacion.

Parotiditis

Enfermedad infecciosa, viral, de distribucion mundial, la cual ha disminuido
considerablemente en aquellos paises que han llevado a cabo una vacunacion sistémica. En
Venezuela, se inicid la aplicacion exitosa de la vacunacion triple viral (S.R.P.) en 1998, con
una cobertura inicial de 92%, en el grupo de edades de 1 a 4 afios. Como resultado, el
namero de casos notificados, de unos 40.000 anuales en todas las edades, pasé de 2.500 a
3.000 casos al afio.

Sin embargo, para el afio 2005 se tomo la decisién de abolir la vacuna trivalente y se
comenzd a realizar, solamente, la vacunacion bivalente Rubeola-Sarampion y, como
consecuencia, para el afio de 2006, el numero de casos de parotiditis registrados fue de
2.668, con una tasa de 9.9 por 100.000 hab.: en el afio 2007, el nimero de casos registrados
fue de 19.142, con una tasa de 19.6 por 100.000 hab. y, en el afio 2008, se presentaron
200.707 casos?, con una tasa de 718.5 por 100.000 habitantes, cifra nunca vista en
Venezuela.

Conceptos basicos sobre pobreza y desnutricion

Definiciones

Salud
Estado en que el ser organico ejerce normalmente todas sus funciones. Estado normal de
las funciones organicas e intelectuales: estado de bienestar biopsicosocial .

Hambre

Ganas Y necesidad de comer®. En el sentido econémico, se tiene hambre cuando no se
dispone de los medios necesarios para procurarse los alimentos suficientes para reponer y
sostener la salud y la capacidad de vivir en condiciones humanas. El Instituto Nacional de
Nutricion establecid que, para no padecer hambre, se deben ingerir alimentos que provean,
al menos, 2.200 calorias por persona.
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Pobreza

Necesidad, escasez o carencia de lo necesario para el sustento de la vida. En el Instituto
Nacional de Estadistica, se mide la pobreza extrema a partir de la percepcién que no
permite adquirir una canasta alimentaria capaz de proveer tal consumo calérico®.

Se describen tres tipos de pobreza: la relativa, la critica y la estructural.

Pobreza relativa: Se acepta como pobreza relativa, la que sufren las familias que tienen
ciertas limitaciones para cubrir las necesidades bésicas de alimentacion, pero no tienen
capacidad de ahorro y tienen dificultades para atender otras necesidades, tales como la
salud, educacion y recreacion.

Pobreza critica: Es cuando los ingresos son insuficientes para satisfacer los
requerimientos minimos de una alimentacion adecuada.

Pobreza estructural: La pobreza estructural se presenta en las familias que, por
carencias culturales, permanecen en pobreza critica, ain logrando ayudas sociales o salarios
por encima del nivel minimo.

La desnutricién es dependiente de la insuficiente ingesta de alimentos, que puede ser por
la falta de produccion de éstos en el pais, o seguridad alimentaria, o la falta de dinero para
adquirirlos, que es lo mas frecuente.

Las familias en pobreza critica constituyen una enorme y creciente carga social, que
necesita de la ayuda del Estado, ya que sus condiciones de vida son precarias, con muy
bajos ingresos y severas deficiencias en cuanto al acceso a la educacion, la salud y la
alimentacidn, por lo tanto, conforman los grupos humanos con mayor vulnerabilidad social
y nutricional.

El empobrecimiento de sectores importantes de nuestra poblacion se produce en medio
de una crisis econémica, que tiene un efecto directo en la reduccion de la disponibilidad de
energia dietética, como seria alimentarse con harina de maiz y la de trigo, el arroz, las
pastas y las leguminosas, el aceite y el aztcar proporcionan del 60% al 80% de las calorias,
por tanto, sobre esos pocos alimentos descansa la seguridad alimentaria de la poblacién®.

La naturaleza de estos alimentos, generalmente, condicionan el tipo y la gravedad de la
mala nutricion. Las familias de los estratos mas humildes, ante la crisis que los afecta, ha
incorporado en su dieta diaria alimentos que tienen un mayor rendimiento caldrico,
encontrandose que los carbohidratos aportan un 59% de las calorias totales y las grasas, el
25% de éstas, es decir, se ha incrementado el consumo de cereales y grasa y ha disminuido
el consumo de las proteinas de origen animal, tales como carnes, huevos y leche.

La mayor vulnerabilidad social en los grupos familiares de menores recursos, se refleja
en los altos porcentajes de hambre, como consecuencia de la deficiencia de hierro y anemia,
presentes en los nifios lactantes y preescolares, adolescentes femeninas y mujeres
embarazadas de los estratos IV y V. El hambre crénica es la caracteristica mas
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sobresaliente de la coyuntura econdémica y social en nuestro pais, es decir, del nifio o adulto
gue vive en un régimen alimentario deficiente™.

Los procesos de mal nutricion que se inician desde la etapa prenatal, van minando
progresivamente la salud del nifio venezolano, encontrandose que, a los siete afios, el nifio
desnutrido tiene una estatura similar a la de un nifio bien nutrido de cuatro afos. La
desnutricion, en estos grupos, acentla las secuelas de la agresion del medio ambiente y
amplia la brecha social: son nifios disminuidos, tanto en el crecimiento fisico, como en el
desarrollo funcional.

Estamos en un momento en el cual se han exacerbado los estados de hambre cronica,
como consecuencia de una alimentacion defectuosa o deficiente, producto de la accién
conjunta de factores bioldgicos, sociales, econdmicos y ambientales, que hacen posible la
aparicién de la enfermedad.

Si persiste el alza en el costo de los alimentos y el desfase entre el salario y los gastos
fundamentales de los grupos familiares, podria romperse la situacion de equilibrio inestable
en que se encuentra el nifio venezolano®.

En el pais, la mayoria de los nifios crece en ambientes plagados de infecciones, donde la
falta de alimentacién constituye el principal impedimento para alcanzar el peso y la talla
que les corresponde, de acuerdo con su edad?®®.

Ocho de cada diez hogares marginales estan ubicados en las areas urbanas. Para estos
grupos, el hacinamiento se transforma en un hecho cotidiano, lo que crea un ambiente
propicio para la generacion de situaciones que afectan el desenvolvimiento fisico y
psicolégico de los integrantes de las familias y, en especial, de los nifios, que son los més
vulnerables. Para sentir el problema, hay que darse una vuelta por algunas de las barriadas
que acordonan la capital®.

El crecimiento y el desarrollo del nifio, son los mejores indicadores de la salud pues, en
ellos, se refleja la distribucion de la riqueza nacional, la cultura y los servicios®.

Recomendaciones

1.- Politicas sanitarias de prevencion. Firme politica de estado en patrocinar, por medios
audiovisuales y en todos los niveles educativos, camparias en contra del tabaco, delos
factores que condicionan los accidentes de transito, del SIDA y de los embarazos precoces.
2.- Reactivar la Direccién de Malariologia.

3.-  Atencion materno-infantil adecuada.

4.-  Saneamiento ambiental: aguas potables y aguas servidas.

5.- Adecuacion de Ambulatorios.

6.- Enfasis en atencion médica primaria y formacion de médicos para ello.

7.-  Mejorar las estructuras hospitalarias.

8.- Salario médico adecuado.

9.- Colaboracion del Estado con el sector médico privado.
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10.- Seguro médico social universal.

11.- Fortalecer las Escuelas de Medicina existentes y no crear sistemas paralelos, no
acordes con la realidad del pais.

12.- La prevencion es la mejor forma de mantener al ser humano sano, constituyendo la
educacidn, las vacunaciones y el saneamiento ambiental, sus pilares fundamentales.

13.- La poblacion venezolana debe ser protegida, proporcionandole educacion, salarios,
seguridad y servicios adecuados.

14.- La nutricion del nifio, especialmente el de los estratos 1V y V, debe ser cubierta con el
namero de calorias adecuadas para su desarrollo fisico y mental por el Estado.
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18.- Informe de la Secretaria Ejecutiva de la ALANAM:
bienio México D. F., septiembre de 2008 — Santiago de
Chile, sabado 30 de octubre de 2010

Sefior Académico

Profesor

Z01LO CUELLAR-MONTOYA
Secretario Ejecutivo
ALANAM

Fig. 6.18.1.- Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya. Secretario Ejecutivo ALANAM. Camara de ZCM.
Santiago de Chile, sdbado 30 de octubre de 2010.

Sefior Académico Profesor Alejandro Goic Goic, Presidente de la Asociacion
Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina (ALANAM); Sefior Académico
Profesor Rodolfo Armas Merino, Secretario Alterno de la ALANAM; Sefiores Expresidentes
de la Asociacion, Académicos Profesores Rodrigo Fierro Benitez, Mario Paredes Suarez,
Rolando Calderdn Velasco y Misael Uribe Esquivel; Sefiores Ex Secretarios Alternos de la
ALANAM, Académicos Profesores Eduardo Pretell Zarate, Alvaro Moncayo Medina y
Roberto Medina Santillan; Sefiores Presidentes de las Academias Nacionales de Medicina
aqui presentes; Sefiores Académicos Delegados; Sefioras y Sefiores:

Introduccion

En la pasada Reunidn de México, en septiembre del 2008, la XVIII, nuestra Asociacion
discutio, fundamentalmente, el tema de la “Atencion Primaria de Salud” y las conclusiones
y recomendaciones a las que se llegaron en ese entonces demuestran la gran importancia de
dicha atencién en salud, estrategia que debe ser adoptada definitivamente por todos
nuestros Gobiernos y aplicada en forma universal y lo mas inmediata que sea posible:
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recalcamos entonces, y lo hago yo hoy, la gran importancia que reviste la prevencién de la
enfermedad y la promocidn de la salud, haciendo coparticipes y corresponsables de estas no
solamente al personal de la salud y a nuestros gobernantes sino, fundamentalmente, a la
totalidad de la poblacion de todos y cada uno de nuestros paises. Adicionalmente, hubo una
presentacion del Sefior Académico Profesor Leopoldo Bricefio Iragorri, de Venezuela,
sobre “El uso de la Telemedicina en nuestras medicaturas rurales”, en la cual destacé el
inmenso valor de las comunicaciones virtuales en la atencién en salud de las areas
marginales y rurales de nuestros paises.

Los temas centrales de ésta, la XIX Reunion del Consejo Directivo de la ALANAM,
aprobados por el Consejo Directivo de la Asociacion Latinoamericana de Academias
Nacional de Medicina, en su XVIII Reunidn, en la ciudad de México D. F., el sabado 20 de
septiembre de 2008, fueron el de la “Situacion de Salud en Latino América” y el de
“Investigacion en medicina y salud en Latino América”, extensamente discutidos en esta
Reunion, que toca ya a su fin. En tan sélo unos minutos mas este Consejo Directivo de la
ALANAM enfrentara la elaboracion del documento de conclusiones y recomendaciones,
documento que cada una de las Academias debe hacer llegar a su respectivo Gobierno,
cumpliendo asi con nuestra responsabilidad de asesorar a éstos en el ambito de la salud
publica y de la educacién en salud de nuestros pueblos.

Jornada de Academias de Medicina del Cono Sur

La Academia Nacional de Medicina del Paraguay, por iniciativa de su entonces
Presidente, el Sefior Académico Profesor Andrés Arnaldo Acosta Nufiez y de la Junta
Directiva que regia los destinos de dicha Corporacién, los Sefiores Académicos Profesores
Juan Daniel Damus, vicepresidente, Enrique A. Courcelles, secretario general, Juan
Bautista Wasmosy, tesorero y Rubén Dario Molinas y Rufino Gorostiaga, vocales, organizé
y realizo la “Jornada de Academias de Medicina del Cono Sur”, las cuales tuvieron lugar
en la ciudad de Asuncion, Paraguay, los dias viernes 22 y sabado 23 de mayo de 2009 en el
salon Emperatriz | del Hotel Excelsior de dicha capital.

Fig. 6.18.2.- Palacio de Gobierno. Asuncién, Paraguay. Fig. 6.18.3.- Sede de la Academia Nacional de Medicina del
Paraguay. Asuncion. Fachada. Fig. 6.18.4.- Auditorio de la Academia del Paraguay. Asuncion. Fotografias de ZCM.
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Fig. 6.18.5.- Sefior Académico Profesor Andrés Arnaldo Acosta Nufiez. Presidente de la Academia Nacional de
Medicina del Paraguay. Fig. 6.18.6.- Hotel Excélsior. Asuncidn. Salida a la piscina. Fotografias de ZCM.

Fig. 6.18.7.- Hotel Excélsior. Salén Emperatriz . Auditorio. Fig. 6.18.8.- Hotel Excélsior. Salon Emperatriz I. Estrado.
Panel de la sesion del sabado 23 de mayo de 2009. Fotografias de ZCM.

Viernes 22 de mayo de 2009

La sesion del dia viernes tuvo lugar a partir de las 19:30 horas, cuyo tema fue el de
“Mortalidad materna y perinatal. Metas del Milenio. ¢Ddnde estamos?”, en la que actud
como moderadora la Sefiora Académica Profesora Carmen Serrano, Representante de
OPS/OMS en Paraguay, sesion gque contd con la participacion, como expositores, de los
Sefiores Académicos Profesores José Luis Pefia Delgado, de la Academia Nacional de
Medicina del Uruguay, Oswaldo Martinez Nuzarello, de la Academia Nacional de
Medicina del Paraguay y Alfredo Miguel Larguia, de la Academia Nacional de Medicina de
Buenos Aires y, como panelistas, los Doctores Rubén Ortiz, del Ministerio de Salud
Publica, Carlos Mongelos, de la Sociedad Paraguaya de Ginecologia y Obstetricia y
Claudio Di Martino, de la Sociedad Paraguaya de Perinatologia. En el curso de la sesion se
presentaron las cifras de mortalidad materna en los diferentes paises del Cono Sur y las
delicadas consecuencias de esta problematica de salud puablica, relaciondndola,
necesariamente, con el alarmante indice de embarazos no deseados, fundamentalmente en

937



adolescentes y, en consecuencia, de abortos en malas condiciones. Se presentaron también
las soluciones propuestas e implantadas por cada pais.

i

Fig. 6.18.9.- Sefiora Académica Profesora Carmen Serrano. Representante OPS / OMS en Paraguay. Fig. 6.18.10.-
Mesa de expositores. De izquierda a derecha: Sefiores Académicos Profesores Alfredo Miguel Larguia (Argentina),
Oswaldo Martinez Nuzzarello (Paraguay), Carmen Serrano (OPS/OMS) y José Luis Pefia (Uruguay).
Fotografias de ZCM.

Fig. 6.18.11.- Sefior Académico Profesor José Luis Pefia Delgado (Uruguay). Fig. 6.18.12.- Sefior Académico
Profesor Oswaldo Martinez Nuzzurello (Paraguay). Fotografias de ZCM.

Fig. 6.18.13.- Sefior Académico Profesor Alfredo Miguel Larguia (Argentina). B.- Fig. 6.18.14.- Doctor Rubén Ortiz,
del Ministerio de Salud Publica del Paraguay. Fotografias de ZCM.
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Fig. 6.18.15.- Doctor Carlos Mongelos, de la Sociedad Paraguaya de Ginecologia y Obstetricia. Fig. 6.18.16.- Doctor
Claudio Di Martino, de la Sociedad Paraguaya de Perinatologia. Fotografias de ZCM.

Sébado 23 de mayo de 2009

La primera sesion del dia sabado 23 tuvo lugar a partir de las 08:30 horas, con el tema de
“Proliferacion de nuevas facultades de medicina en la region”, sesion en la cual
participaron los Sefiores Académicos Profesores Antonio Cubillas, como coordinador v,
como expositores, Enrique Vargas Pacheco de la Academia Boliviana de Medicina,
Abraham Sonis, de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires y Juan Daniel
Damus de la Academia Nacional de Medicina del Paraguay y, como panelistas, los
Doctores Luis Berganza, de la Universidad del Pacifico del Paraguay y Juan Carlos
Chaparro, de Uninorte, del Paraguay. Algunos de los participantes ponderaron la calidad de
la ensefianza en las Universidades Oficiales versus las deficiencias de las Universidades
privadas en sus paises y el desequilibrio producido al convertirse en ellos la educacion en
un negocio, en tanto que otros delegados expresaron una experiencia contraria. lgualmente,
se discutio sobre las dificultades de practica de los medicos en formacion al faltar
escenarios idoneos de ésta en buena parte de los paises y, posteriormente, la inadecuada
distribucion del talento humano en salud.

Fig. 6.18.17.- Sefior Académico Profesor Antonio Cubillas (Paraguay), Coordinador de la primera sesion del sabado 23
de mayo de 2009. Fig. 6.18.18.- Sefior Académico Profesor Enrique Vargas Pacheco (Bolivia). Fotografias de ZCM.
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Fig. 6.18.19.- Sefior Académico Profesor Abraam Sonis (Argentina). Fig. 6.18.20.- Sefior Académico Profesor Juan
Daniel Damus (Paraguay). Fotografias de ZCM.

Fig. 6.18.21.- Panelistas: Ac. Enrique Vargas Pacheco (Bolivia), Dr. Juan Carlos Chaparro (Uninorte), Ac. Abraam Sonis
(Argentina), Profesor Luis Berganza (Universidad del Pacifico, Paraguay) y Ac. Antonio Cubillas (Paraguay),
Coordinador. Fotografia de ZCM.

Fig. 6.18.22.- Profesor Luis Berganza (Universidad del Pacifico), Paraguay. Fig. 6.18.23.- Profesor Juan Carlos
Chaparro (Uninorte), Paraguay. Fotografias de ZCM.

La segunda sesion del dia sabado 23 tuvo lugar a partir de las 11:00 horas, después de un
café, con el tema de “Residencias Médicas versus Post-Grado”, sesion en la cual actud
como coordinador el Sefior Académico Profesor José Marin, como expositores, los Sefiores
Académicos Profesores Eduardo Aranda Torrelio, de la Academia Boliviana de Medicina,
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Rodolfo Armas Merino, de la Academia Chilena de Medicina y Abraam Sonis, de la
Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires, Argentina, y el Doctor Raul Gulino, del
Instituto Nacional de Salud del Paraguay y, como panelista, el Sefior Académico Profesor
Jorge Tadeo Jiménez, de la Academia Nacional de Medicina del Paraguay. Se destaco,
durante las presentaciones y en el curso del panel, la gran importancia de la residencia en la
formacion de postgrado, excepcion hecha de aquellas especialidades en las que no es
necesaria dicha etapa, como pueden ser la epidemiologia y la salud publica. Se insistié en la
desproporcion entre el nimero de solicitudes y los centros asistenciales donde se ofrece
residencia con estructura verdaderamente académica. En algunos paises las Universidades
cobran matricula y pension al residente y son muy estrictos en los resultados de las
evaluaciones para permitirles 0 no continuar la residencia a los jovenes aspirantes a
especialista.

Fig. 6.18.24.- Sefior Académico Profesor José Marin (Paraguay). Fig. 6.18.25.- Sefior Académico Profesor Eduardo
Aranda Torrelio (Bolivia). Fotografias de ZCM.

ﬁ

Fig. 6.18.26.- Sefior Académico Profesor Rodolfo Armas Merino (Chile). Fig. 6.18.27.- Sefior Académico Profesor
Abraam Sonis (Argentina). Fotogrfias de ZCM.
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Fig. 6.18.28.- Doctor Raul Gulino, del Instituto Nacional de Salud del Paraguay. Fig. 6.18.29.- Sefior Académico
Profesor Jorge Tadeo Jiménez (Paraguay). Fotografias de ZCM.

Fig. 6.18.30.- Panel final: Ac. Eduardo Aranda (Bolivia), Ac. Rodolfo Armas (Chile), Dr. Radl Gulino (Paraguay), Ac.
José Marin (Paraguay), Ac. Abraam Sonis (Argentina) y Ac. Jorge Tadeo Jiménez (Paraguay). Fotografia de ZCM.

La Jornada culmind, el sabado 23 en las horas de la noche, con una cena en honor de los
participantes.

Fig. 6.18.31.- Cena de delegaciones y participantes. Fotografia de ZCM.
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IAMP

La Doctora Jo Boufford, Co-Chear del IAMP contacto, en el mes de septiembre del
presente afio, al Secretario Ejecutivo de la ALANAM, con el fin de abrir una relacion
permanente entre las dos asociaciones. El Sefior Académico Profesor Alvaro Moncayo
Medina, Delegado de la Academia Nacional de Medicina de Colombia, actualmente
Miembro del Consejo del IAMP, a la ALANAM y al IAMP, se dirigira a Ustedes al concluir
mi informe, cuando presentara todo lo relacionado con dicha Corporacion y la conveniencia
de estrechar lazos las Academias Latinoamericanas y su Asociacion con dicho Foro.

Estados Financieros de la ALANAM

Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina,
Esparia y Portugal.
Estado de Resultados a junio 30 de 2010
(En délares americanos)

INGRESOS

Operacionales 2.766,48
Aportes academias asociadas 2.766,48

Ingresos no operacionales 246,19
Intereses 246,19

TOTAL INGRESOS 3.012,67
GASTOS

Gastos Administracion 1.988,71
Personal 728.02

Servicios 1.085.74

Gastos Libros 112.64

Papeleria 49.40

Gastos Financieros 12.91

RESULTADO DEL PERIODO 1.023,96
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Balance General
a 30 de junio de 2008
(en ddlares americanos)

ACTIVOS
DISPONIBLE
Caja

Bancos
Inversiones

CUENTAS POR COBRAR
ACADEMIAS

Cuentas Academias asociadas
Anticipo e impuestos
Retencion en la fuente

ACTIVOS FIJOS
Muebles y enseres
Inventario de libros
Equipos

TOTAL ACTIVOS

PASIVOS
Acreedores varios

PATRIMONIO

Libros

EXCEDENTES PERIODOS ANTERIORES
RESULTADO PERIODO

TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO

Dr. ZOILO CUELLAR MONTOYA
Secretario Ejecutivo

5.576,00
176,40
321,96
5.077,72
5.028,56
5.028,56
65,23
65,23
1.821,64
509,62
545,91
1.275,73
12.491,52
0,00
0,00
12.491,52
509,62
11.467,55
1.023,96
12.491,52

Sr. JAIME IVAN PINEROS CASTRO
Contador Publico
M.P.-16.243-T
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Notas a los Estados Financieros de la Asociaciéon Latinoamericana de Academias
Nacionales de Medicina a 30 de junio de 2008

Los estados financieros de la ALANAM representan los hechos economicos del primer
semestre de 2010, comprendido entre el mes de enero y el mes de junio de ese afio, a lo
cual se suman los excedentes de los periodos anteriores, resimenes de los cuales (afios
2008 y 2009), se anexan al presente informe y ya fueron remitidos, oportunamente, a todas
las Academias miembros de la ALANAM vy el tercer trimestre del afio 2010 (julio, agosto y
septiembre).

Estado de cuentas de cada Academia

Pert us $ 400.00 Periodos 2009 - 2010
Venezuela us $ 400.00 Periodos 2009 — 2010
CostaRica US $ 25.00 Periodo 2010

México Us $ 20.00 Periodo 2010
Portugal usS $ 1.600.00 Periodos 2003 - 2010
TOTAL $ 2.445.00

Existe el compromiso de todas las academias mencionadas, salvo la de Portugal, de
cancelar la totalidad de la suma adeudada en la Reunion de Santiago.

Caja

Esta cuenta es la que representa el disponible de la ALANAM depositado en caja menor y
corresponde a recursos que se utilizan para cubrir los gastos menores, los del dia a dia de la
administracion de la Asociacion.

Bancos

Son los saldos que se encuentran depositados en la cuenta corriente N° 002-01704-4 del
HeLM BANK en la ciudad de Bogota D.C., recursos conciliados a 30 de septiembre de 2010.
Se debe aclarar que dichos saldos son conciliados al término de cada mes.

Inversiones

Son recursos colocados en inversion a la vista en el HELM TRUST S.A. HELM FINANCIAL
SERVICE en la cartera colectiva abierta denominada CREDIFONDO (Fiduciaria), con recursos
de baja rentabilidad por ser a la vista, fondo que durante el presente periodo rent6 el .... %
promedio sobre la inversion.

Activos fijos

Esta columna representa los activos con los cuales desarrolla su objetivo social la
Asociacion. En dichos Activos encontramos: 1) El computador. 2) Los escritorios y las
sillas de la oficina. 3) Los equipos de comunicacion.
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Ingresos

Los ingresos de la asociacion estan representados por los aportes anuales de las
Academias asociadas, exentos de impuestos en Colombia, y por los rendimientos
financieros de los depdsitos mencionados mas arriba de los recursos disponibles de la
ALANAM. Como ingresos adicionales, que no se han cuantificado, pero que se deben tener
en cuenta, se debe considerar la permanente ayuda y apoyo de la Academia Nacional de
Medicina de Colombia que nos ha facilitado una oficina y una comoda éarea de archivo, sin
cobro alguno y, en este sentido, la ayuda se extiende al pago de la totalidad de los servicios,
tales como teléfono, luz y agua. Aporta también la Academia de Colombia el pago de la
secretaria de la ALANAM. Igualmente, la Academia de Colombia aporta, en forma
absolutamente gratuita, todos los servicios de mensajeria que requiere la Asociacion para su
funcionamiento.

Gastos

Los principales gastos de la asociacion son los que tienen que ver con la administracion,
tales como una discreta bonificacion a la secretaria, servicios contratados, papeleria y
gastos financieros, especialmente el impuesto del cuatro por mil a cada cheque que se gire.
Sin embargo, en este periodo se han realizado gastos importantes directamente relacionados
con la marcha de la Asociacion y con la realizacion de la XIX Reunion del Consejo
Directivo de la ALANAM en Santiago de Chile, entre el 28 y el 30 de octubre de 2010. La
Asociacion ha cubierto los gastos de viaje, desde sus ciudades de origen hasta Santiago de
Chile y regreso a sus puntos de origen, a los Sefiores Expresidentes, a saber, los Sefiores
Académicos Profesores Plutarco Naranjo Vargas (1981 - 1984), Rodrigo Fierro Benitez
(1995 - 1997) y Mario Paredes Suarez (1999 - 2002), de la Academia Ecuatoriana de
Medicina; Rolando Calderén Velasco(2002 - 2004), de la Academia Nacional de Medicina
del Peru y Misael Uribe Esquivel(2006 - 2008), de la Academia Nacional de Medicina de
México. Se cubrié también el pasaje del Sefior Académico Profesor Eduardo Prettel Zarate
Lima — Santiago — Lima, Ex Secretario Alterno de la ALANAM (2002 - 2004). Cubri6
también la tesoreria de la ALANAM los costos de elaboracion de las condecoraciones: 7
medallas de oro, una de plata y 13 pergaminos, parte de los cuales fueron cancelados en
este mes de octubre, razon por la cual no se ven reflejados en los estados financieros con
corte a 30 de septiembre de 2010.

Boletin de la ALANAM

Desafortunadamente, y en este sentido es mi falta, en estos dos afios no salié ningun
Boletin, a pesar de contar en nuestro poder con la informacion de varias de las Academias.

Memorias de la XVIII Reunion del Consejo Directivo de la ALANAM:
Temas Médicos Volumen XVI1II — Mexico D. F., septiembre de 2008.

He dedicado estos meses, y muchas horas de mi tiempo, a la correccion, diagramacion y
edicion de las memorias de la XVIII Reunion del Consejo Directivo de la Asociacion, que
tuvo lugar en la ciudad de México D.F., los dias 18, 19 y 20 de septiembre de 2008, ocasion
en la cual tuvo lugar, simultaneamente, una reunion administrativa del IAMP. Yo he
realizado el trabajo editorial, adicionandoles todos los detalles que representan, para el
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futuro, un referente histérico, tales como fotografias de todos y cada uno de los expositores
y de las reuniones sociales, lo mismo que la fotografia del grupo de participantes a la
Reunion de la ALANAM, a la del IAMP y una fotografia conjunta de todos los asistentes a
las dos reuniones, asi como algunas imagenes caracteristicas de la ciudad anfitriona. Pero,
mas importante aln es resaltar el valor de las posiciones individuales de cada Academia
frente a las estrategias de “Atencion Primaria de Salud”, en todos y cada uno de los paises
miembros de la ALANAM. La obra contiene la totalidad de las ponencias que nuestras
Academias presentaron en México D. F. sobre dicho tema. Como sigo aprovechado la
publicacién de la Academia Nacional de Medicina de Colombia denominada “Temas
Médicos”, que aun carece de periodicidad formal, pero que ya alcanza el Volumen XVIII,
para incluir en €l los documentos de la XVIII Reunion del Consejo Directivo de la
ALANAM, se ha demorado la impresion, debido a la dificultad que he tenido en la
consecucion de articulos de temas quirdrgicos, médicos y de investigacién que
complementen el material ya trabajado. De todas maneras, ya estan incluidos interesantes
escritos historicos, de temas de opinidn y tres netamente cientificos, asi como un verdadero
libro de Paleopatologia presentado como trabajo de ingreso a la Academia Nacional de
Medicina de Colombia. La Tabla de Contenido de lo que ya se encuentra en el Tomo XVIII
de Temas Médicos es la siguiente:

Tablade Contenido. .........ccooviiiiiiiiii 9
Presentacion.

Académico Profesor Gustavo Malagoén Londono. ................c.cooeeeeeie 11
Prélogo.

Académico Profesor Alfredo Jacome Roca. ....oovveoeiiieeii i,
Introduccién.
Académico Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya. ............c.cccoveviiiininnnnn.

CAPITULO |
Temas Sociales, Historicos y Humanisticos. ...............coocvviiiiiann.o

Notas para la Historia de la Educacion Médica en Colombia.
Zoilo Cuellar-Montoya M. D. ..o

Frente al retrato del Sefior Académico Profesor
Juan Jacobo Mufioz Delgado.
Zoilo Cuellar-Montoya M. D. ....oooiiiiiii e

CAPITULO I
Trabajos CHNICOS. ....ivnriiti it eee s

CAPITULO |11
Trabajos QUITTIZICOS. ...uuiuiiti ittt

CAPITULO IV
Trabajos de Investigacion. .............cooveiiiiiiiiiiiii i
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CAPITULOV

1.-

2.-

XVIII Reunion de la Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales
de Medicina, Espafa y Portugal (ALANAM). ..o,

Programa General de la XVI1II Reunién de la ALANAM.
México D. F., México, 18 — 20 de septiembre de 2008. ...................

Introduccidn de la XVI1II Reunién de la ALANAM. ........ooviiiiii ...

CEREMONIA INAUGURAL. .ot e,
PRIMERA SESION. .ottt e

Bienvenida.
Académico Profesor Misael Uribe Esquivel
Presidente de la ALANAM. .

Breve historia de la Academia Nacional de Medicina de México.
Académico Profesor Emilio Garcia Procel
Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México. .........

Intervencion de la OPS sobre atencion primaria de salud.
Doctor Julio Manuel Suérez Jiménez
Representante de la OPS en MEXico. .......ocovvviiiiiiiiiiiiiiininnnn.

La Academia y la Facultad de Medicina.

Profesor Doctor Enrique Graue Wiechers

Director de la Facultad de Medicina.

Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM). ...............

CEREMONIA INAUGURAL. ..ottt

Medicina de primer contacto en México.
Profesor Doctor José Angel Cordova Villalobos
Secretario de Salud de MéxXico. .......cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

La medicina de primer contacto: Programa universitario.
Profesor Doctor José Narro Robles
Rector de la Universidad Nacional Autonoma de México. ............

Funciones de la ALANAM y del IAMP.

Profesor Doctor Misael Uribe Esquivel
Presidente de la ALANAM. ... i
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SEGUNDA SESION. .ottt e

Los nuevos papeles de la Academia de Medicina.

Profesor Doctor Harvey Fineberg

Presidente del Instituto de Medicina (I0OM) de los

Estados Unidos de AmErica. ............oooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiinaann,

Una mirada a la Fundacion Gates.

Doctor Tadataka Yamada

Presidente del Programa de Salud.

Fundacion Hill & Melinda Gates. ..........ccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiaann,

Vision de la IAMP sobre medicina de primer contacto.
Profesor Doctor Guy de The
Co-chairdel IAMP. ... e

La atencion médica primaria desde el punto de vista de FUNSALUD.
Profesor Doctor Manuel H. Ruiz de Chavez
Presidente de la Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD). ...

La biomédica en la Academia Mexicana de Ciencias.
Profesor Doctor Juan Pedro Laclette
Coordinador General del Foro Consultivo del CONACYT. ..............

La inversion social civil en la atencion primaria en salud.
Profesor Doctor Roberto Tapia Conyer
Director General del Instituto CARsO de la Salud. .........................

El PRONADAMEG y la Academia Nacional de Medicina.

Profesor Doctor Manuel de la Llata Romero

Director del Programa Nacional de Actualizacion y Desarrollo
Académico para el Médico General. ................ccoiiiiiiiiiii

XVI11 Reunion de la Asociacion Latinoamericana de Academias
Nacionales de Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM).

PRIMERA SESION. ..o,

3.-  Presentacion del Foro y bienvenida de la ALANAM.
Sefior Académico Profesor Misael Uribe Esquivel
Presidente de la ALANAM. ...

4.- Bienvenida de la Academia Nacional de Medicina de México.

Sefior Académico Profesor Emilio Garcia Procel
Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México. .............
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5.- Experiencia en Argentina en atencion primaria.
Profesor Roberto Chuit
Experto de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires. .........

6.- Laatencion primaria en Bolivia.
Sefior Académico Profesor Eduardo Aranda Torrelio
Presidente de la Academia Boliviana de Medicina. ...........ccovvvveeen....

7.-  Atencion primaria: problemas y oportunidades.
Sefior Académico Profesor José Augusto Da Silva Messias
Delegado de la Academia Nacional de Medicina del Brasil. ...............

8.- Atencion Primaria en salud: una estrategia para la cobertura y la calidad.
Sefior Académico Profesor Gustavo Malagén Londofio
Presidente de la Academia Nacional de Medicina de Colombia. ..........

SEGUNDA SESION. .ot

9.- Experiencia y problemas de la atencion primaria en Chile.
Sefior Académico Profesor Alejandro Goic Goic
Presidente de la Academia Chilena de Medicina. ............................

10.- Experiencia de la atencion primaria en Costa Rica.
Senor Académico Profesor Claudio Orlich Carranza
Presidente de la Academia Nacional de Medicina de Costa Rica. .........

11.- La gestion de salud y la atencién primaria. Fortaleza y debilidades del
sistema, en el envejecimiento de la poblacion.
Sefior Académico Profesor Juan del Rey Calero
Delegado de la Real Academia Nacional de Medicina de Espana. .........
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Naturalmente, otro obstaculo importante es que hasta este momento no he conseguido
los recursos necesarios para llevar la obra a impresion, puesto que los costos de edicidn
exceden los US $ 20.000.00.

Condecoraciones y Distinciones de la ALANAM

Quizés a mediados del afio 2009, el Sefior Académico Profesor Misael Uribe Esquivel,
de la Academia Nacional de Medicina de México, Presidente de la ALANAM en el periodo
de 2006 a 2008, me preguntd si no existia algun tipo de reconocimiento a la labor
desarrollada por el Presidente saliente de la Asociacion, pregunta que me hizo pensar en la
importancia de crear, como homenaje y agradecimiento a los servicios prestados por
quienes de nosotros habiamos ocupado la Presidencia de la Asociacién, una condecoracion
que representara, en forma imperecedera, una distincion en honor de quienes habian
dedicado unos afios de su vida profesional a regir los destinos de nuestra Asociacion. Asi,
intercambiamos opiniones con el Sefior Presidente Goic Goic y el Secretario Alterno, el
Sefior Académico Rodolfo Armas Merino y yo sugeri que siguiéramos el ejemplo de la
Academia Nacional de Medicina de Colombia, entidad que distingue a sus Presidentes
salientes con la Cruz de Plata de la denominada Orden de la Academia Nacional de
Medicina de Colombia, condecoracién que le impone en la sesion solemne en la que hace
entrega del cargo a su sucesor. Adicionalmente, le propuse al Sefior Presidente acompariar
la condecoracion con un pergamino en el que se incluye el numero y fecha de la resolucion
del Consejo Directivo con la cual se otorga la distincion, el nombre del recipiendario, las
razones de ésta y la fecha de entrega y lleva las firmas del Presidente, el Secretario
Ejecutivo y el Secretario Alterno en ejercicio. Finalmente sugeri al Presidente que a los ex
Secretarios Alternos les fuera también entregado un pergamino, como reconocimiento a su
labor, aprovechando la presencia de la mayoria de ellos en esta reunion. Asi, el Consejo
Directivo de la ALANAM ha otorgado dichas distinciones a los Sefiores Académicos
Profesores Zoilo Cuéllar-Montoya (2000 — 2002, Colombia), Eduardo Prettel Zarate (2002
— 2004, Pert), Alvaro Moncayo Medina (2004 — 2006, Colombia), Roberto Medina
Santillan (2006 — 2008, Meéxico) y Rodolfo Armas Merino (2008 — 2010, Chile). Dichas
condecoraciones y pergaminos fueron aprobadas en Junta Directiva por los Sefiores
Académicos Profesores Alejandro Goic Goic, Presidente de la ALANAM, Zoilo Cuéllar-
Montoya, Secretario Ejecutivo y Rodolfo Armas Merino, Secretario Alterno.

Reformas Estatutarias

Para darle marco legal a esta iniciativa se redactaron las siguientes modificaciones al
Estatuto de la Asociacion, aprobadas por via epistolar, en primer debate, y ratificadas el dia
jueves 28 de octubre, al iniciarse esta XIX Reunion del Consejo Directivo de la Asociacion,
en segunda vuelta:

CapPiTULO VII
De las Condecoraciones y otras Distinciones

El Consejo Directivo de la Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de

Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM), teniendo en cuenta la necesidad de honrar y
enaltecer a personas e instituciones nacionales, regionales o de otros paises del mundo que

952



se hayan distinguido por sus connotados servicios en pro de los objetivos de la ALANAM,
que hayan contribuido en manera significativa a los avances y perfeccionamiento de la
ciencia médica, de los principios éticos e incremento de las labores académicas
iberoamericanas, que se hayan destacado por una trayectoria profesional y académica de
excelencia y un elevado espiritu cientifico,

Resuelve:
Articulo 21°.- Del establecimiento de la “Condecoracion de la ALANAM”.

Establécese la “Condecoracion de la Asociacién Latinamericana de Academias
Nacionales de Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM)”.

Articulo 22°.- De la regencia de la “Condecoracion de la ALANAM”.

La “Condecoracion de la Asociacion Latinamericana de Academias Nacionales de
Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM)”, sera regida por la Junta Directiva de la
Asociacion y el Consejo Directivo de ésta sera su maxima autoridad.

Paragrafo: El Presidente en ejercicio de la ALANAM detentara las funciones de
“Canciller” de la “Condecoracién”.

Articulo 23°.- Del otorgamiento de la “Condecoracién de la ALANAM”,

Corresponde al Consejo Directivo de la Asociacion, por propuesta de la Junta Directiva
de ésta otorgar, por Resolucion motivada, la “Condecoracién de la ALANAM” a las
personas o instituciones que, a su juicio, y por sus ejecutorias y merecimientos, se hayan
hecho dignas de ella.

Articulo 24°.- De los grados de la “Condecoracion de la ALANAM”.

La “Condecoracion de la Asociacion Latinamericana de Academias Nacionales de
Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM)”, consta de los siguientes grados:

a.- Cruz de Oro de la ALANAM.

b.- Cruz de Plata de la ALANAM.
Paragrafo: Cada una de las condecoraciones sera acompafiada por un pergamino que
incluye la nota de estilo con el Nimero de la Resolucion de Junta Directiva por la cual se
otorga la Condecoracion y las razones de dicha distincion.

Articulo 25°.- De a quienes puede ser concedida la Cruz de Oro.

La Cruz de Oro solo puede ser concedida a los Expresidentes de la Asociacion, a Jefes de
Estado y a aquellas instituciones académicas que se hayan distinguido por sus aportes a la
Asociacion y a la Salud de Latinoamérica, Espafia y Portugal.

Articulo 26°.- De a quienes puede ser concedida la Cruz de Plata.

La Cruz de Plata de la Asociacion esta destinada para quienes dicten la Conferencia
Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez”, que se establece como un homenaje a la Memoria
del Fundador de la Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina,
Espafia y Portugal (ALANAM). También se podrd otorgar a Ministros, Embajadores y
Gobernantes, a Académicos y Benefactores que hayan prestado un decidido apoyo a la
ALANAM y hayan contribuido en forma sobresaliente a su progreso.

Articulo 27°.- De la Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez”.

953



La Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez” sera asignada por recomendacion
de la Junta Directiva al Consejo Directivo de la Asociacion y su eleccion recaera en una
persona de trascendencia iberoamericana o mundial, con experiencia en un tema de utilidad
y actualidad para la region en el ambito de la salud o que tenga algun tipo de injerencia en
ella.

Articulo 28°.- De la imposicién de las condecoraciones.

La imposicion de las condecoraciones se harda en Sesion Solemne que presidira el
Presidente en funciones de la Asociacion, en una Reunién Bienal del Consejo Directivo de
la Asociacion.

CAPITULO VIII
Disolucién y Liquidacion

Articulo 29°.- : Disolucion y liguidacion de la Asociacion.
La Asociacion podréa disolverse y liquidarse:
a.- Por determinacion del Consejo Directivo.
b.- Por ausencia definitiva de méas del cincuenta (50) por ciento de sus integrantes.
c.- Por voluntad de més del cincuenta (50) por ciento de sus integrantes.

Articulo 30°.- : Del destino de sus bienes.

Disuelta la Asociacion por alguna de las causas anotadas, o por causas de orden juridico,
se producira su liquidacion en forma legal y los bienes que haya pasaran a una institucion
de beneficencia, previo el pago de las deudas sociales que puedan existir.

Propuesta de temas para la proxima Reunion

Como temas oficiales para la XX Reunion de ALANAM de 2012, que tendra lugar en la
ciudad de Céadiz, Espafia, en el mes de octubre de ese afio, propuestos por la Real Academia
Nacional de Medicina de Espafia, en cabeza de su Presidente, el Sefior Académico Profesor
Manuel Diaz-Rubio Garcia, presento a consideracion de todos Ustedes los siguientes
titulos: “Universalizacion de las Vacunas” y “Prevencion de la obesidad”. Sugiero una
division del grupo de Academias, como se ha hecho para esta Reunién de Santiago, con el
fin de que realicen el trabajo sobre el titulo que hayan elegido.

Comunicaciones entre las Academias y la Secretaria Ejecutiva

No es la primera vez que, de la forma mas comedida, les recuerdo la trascendencia que
tiene, tanto para la marcha de nuestra Asociacion como para el cumplimiento de nuestras
responsabilidades como asesores de la salud publica y de la educacion en salud de nuestros
pueblos, la mas activa comunicacion entre nosotros. Sin una comunicacion agil, frecuente y
permanente, es muy dificil hacer crecer nuestra Asociacion y lograr el cumplimiento de sus
objetivos. Espero sus cumplidas respuestas.
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Preparacion y desarrollo de la XIX Reunion del Consejo Directivo de la
ALANAM

Debo resaltar la ingente labor desarrollada por el Sefior Presidente, Profesor Alejandro
Goic Goic, con la ayuda permanente y la colaboracion del Sefior Secretario Alterno,
Profesor Rodolfo Armas Merino, para la planeacion, desarrollo y realizacion de ésta, la
XIX Reunion del Consejo Directivo de la ALANAM: ellos, con la colaboracion de la Sefiora
Cristina Blamey V., han estado pendientes de todos los detalles, con el apoyo de la Mesa
Directiva de la Academia Chilena. Nos han hecho entrega del interesante material que
compone la sumatoria de las encuestas disefiadas y elaboradas por ellos, asi como la de las
participaciones individuales de cada Academia. Han preparado un borrador del documento
de Conclusiones y Recomendaciones y otras declaraciones de altisimo interés para nuestra
relacién con los Gobiernos de cada uno de nuestros paises. Desde los primeros meses de
actividad presidencial del Profesor Goic Goic y la secretarial del Profesor Armas Merino,
ha existido una intensa comunicacion con la Secretaria Ejecutiva y con la totalidad de las
Academias. La coordinacion entre ellos y la Secretaria Ejecutiva ha sido tan activa y
eficiente que la labor general para la organizacion y realizacion de esta Reunion ha sido
conjunta y es, en forma muy importante a ellos a quienes se debe el éxito de ésta.

Agradecimientos

Debo agradecer aqui a todos y cada uno de quienes han apoyado el trabajo de esta
Secretaria en el transcurso de estos Ultimos 8 afios: con la interrupcion de 2004 a 2006,
cuando ocupé la Presidencia de la Asociacion y Ustedes tuvieron a bien congelar el cargo
por dicho periodo y reactivarlo nuevamente al concluir la Reunion de Bogot4, en febrero de
2006. En este momento concluye mi periodo estatutario como Secretario Ejecutivo y mi
continuidad en el cargo, por un periodo adicional de seis afios, depende de la decisién de
Ustedes, Sefiores Presidentes y Sefiores Delegados. Mil gracias a nuestros anfitriones, a
todos y cada uno de quienes han trabajado tan intensamente por el éxito de esta reuniény, a
nivel personal, mil gracias a todos por su excelente colaboracion con mis actividades.

Z01LO CUELLAR-MONTOYA, M. D.
Secretario Ejecutivo
ALANAM
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19.- Acta de la XIX Reunion del Consejo Directivo de la
Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de
Medicina, Espafa y Portugal (ALANAM)

Santiago de Chile, 28 a 30 de octubre de 2010
1.- Citacion

Al concluir la XVIII Reunién del Consejo Directivo de la ALANAM en la ciudad de
México D. F., México, el sdbado 20 de septiembre de 2008, después de aprobarse a la
Academia Chilena de Medicina como proxima sede de la ALANAM vy al Presidente de dicha
Academia, el Sefior Académico Profesor Alejandro Goic Goic, elegirsele como nuevo
Presidente de la Asociacion, éste citd oficialmente a los miembros de la ALANAM a la XIX
Reunion del Consejo Directivo de la Asociacion para el mes de octubre de 2010, en la
ciudad de Santiago de Chile, citacién que aceptaron la totalidad de los miembros de la
ALANAM alli presentes. Posteriormente, después de que la Academia Chilena acord6 la
fecha exacta de la Reunion, y por e-mail, Fax y correo, en varias oportunidades,
cumpliendo con el tiempo estatutario, se realizd, de acuerdo a lo ordenado por el Sefior
Presidente Goic Goic, la confirmacion de la citacion oficial para la XIX Reunién del
Consejo Directivo de la ALANAM, para los dias 28 a 30 de octubre de 2010, con reunion
administrativa el dia sdbado 30 de ese mes y afio, fecha de la presente reunidn estatutaria,
con lo cual dicha citacion se ajusto a lo ordenado por la Ley.

2.- Quérum

En el dia de hoy, sdbado 30 de octubre de 2010, en horas de la mafiana y de acuerdo con
la citaciébn mencionada, el Sefior Secretario Ejecutivo, Académico Profesor Zoilo Cuellar-
Montoya, constatd la representacion estatutaria presente en el salén de Actos de la sede de
la Academia Chilena de Medicina, Instituto de Chile, Santiago, de 12 de las 14 Academias
Asociadas y 20 Delegados con derecho a voto, lo cual constituye el quérum estatutario para
deliberar y decidir valida y legalmente (“la mitad mas uno de los miembros con derecho a
voto™), de acuerdo con el Articulo 14° del Estatuto vigente, lo cual informo6 tanto al Sefor
Presidente, Académico Profesor Alejandro Goic Goic, como a los representantes de las 12
Academias asociadas presentes en el salon.

3.- Designacion de Presidente y Secretario de la Reunion
El Consejo designd como Presidente de la Reunion al Sefior Académico Profesor

Alejandro Goic Goic y, como Secretario, al Sefior Académico Profesor Zoilo Cuellar-
Montoya, por decision unanime, que aceptaron: votos a favor, 20, y votos en contra, 0.
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4.- Aprobacion del Informe de Secretaria y de los Estados Financieros

INFORME DE LA SECRETARIA GENERAL. Se aprobd el Informe de la Secretaria General de
la ALANAM sobre las actividades de la Asociacion durante el bienio comprendido entre el
mes de septiembre de 2008 y el de octubre de 2010, por unanimidad. VVotos a favor, 20, y
votos en contra, 0.

ESTADOS FINANCIEROS. Se aprobd el Balance, junto con el Estado de Resultados y demas
componentes de los Estados Financieros de la ALANAM durante el bienio de 2008 a 2010,
con cierre a 30 de septiembre de 2010, por unanimidad. Votos a favor, 20, y votos en
contra, 0.

5.- Eleccion de Sede de la Proxima Reunidn

De acuerdo con lo decidido undnimemente en la XVI11 Reunién del Consejo Directivo en
la ciudad de Meéxico, D. F., el sabado 20 de septiembre de 2008, por solicitud de la
representacion de la Real Academia Nacional de Medicina de Espafia, con la voceria de los
Sefiores Delegados, Académicos Profesores Miguel Lucas Tomas y Joaquin Poch Broto, el
primero de los cuales informd a los presentes sobre el deseo de dicha Academia de
organizar la XX Reunién del Consejo Directivo de la ALANAM en la ciudad de Cédiz, en el
afio 2012, con ocasion del bicentenario de la Constitucion de Cadiz, firmada el dia de San
José del afio de 1812, razon por la que se la denomino “La Pepa”, se aprobd entonces (de
acuerdo con el Literal a del Articulo 8°, del Estatuto vigente), por unanimidad, como sede
para el periodo de 2010 a 2012, a la Real Academia Nacional de Medicina de Espafa, por
20 votos a favor contra 0 negativos. Se ratificO también, cono sede de la ALANAM, por
unanimidad, por 20 votos a favor y 0 en contra, para el periodo de 2012 a 2014, a la
Academia Nacional de Medicina del Paraguay, la cual informara después de mayo de 2011
y se dejo por reconsiderar, para el periodo del 2014 al 2016, segun las condiciones para esa
época, a la Academia Nacional de Medicina de Venezuela como sede de la ALANAM. Se
aprobd, también por unanimidad, continuar con el orden alfabético para siguientes
Reuniones, por 20 votos a favor y 0 en contra.

6.- Eleccion del nuevo Presidente 2010 — 2012

Se aprobd (de acuerdo con el Literal a del Articulo 8° del Estatuto vigente), por
unanimidad — 20 votos a favor contra 0 en contra — y por aclamacion, el nombre del Sefior
Académico Profesor Manuel Diaz-Rubio Garcia, Presidente de la Real Academia Nacional
de Medicina de Espafia, como nuevo Presidente de la ALANAM para el periodo de 2010 a
2012. El Sefior Academico Profesor Miguel Lucas Tomas, Secretario General de la Real
Academia y Delegado plenipotenciario del Presidente Diaz-Rubio Garcia, a quien le fue
imposible asistir a la Reunion de Santiago, acepto, en su nombre, publicamente, el cargo y
piensa que la XX Reunion del Consejo Directivo de la Asociacién podra realizarse en
octubre de 2012 en la ciudad de Céadiz, a la cual cito.
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7.- Temas de la proxima Reunion

Se aprobaron, como temas oficiales para la XX Reunion de ALANAM de 2012, los
siguientes, propuestos por la Real Academia Nacional de Medicina de Espafia: 1)
“Universalizacion de las vacunas” y 2) “Prevencion de la obesidad”, por unanimidad - 20
votos a favor y 0 en contra -.

8.- Eleccion de Secretario Ejecutivo

En virtud de culminar el Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya su sexto afio
estatutario como Secretario Ejecutivo de la ALANAM, se procedio a elegir su reemplazo (de
acuerdo con el Literal d del Articulo 5°, y el Literal ¢ del Articulo 8° del Estatuto vigente).
La Academia Nacional de Medicina de Colombia propuso el Nombre del Académico
Cuéllar-Montoya como su candidato a continuar en dicho cargo, reeleccion que aprobd la
Asociacion por unanimidad, por 20 votos a favor y 0 en contra para el periodo comprendido
entre 2010 y 2016.

9.- Reformas al Estatuto

Con una anticipacion absolutamente suficiente, superior a los 90 dias, acorde con lo
dispuesto en el Paragrafo del Articulo 16° del Estatuto vigente, la Junta Directiva, por
conducto de la Secretaria Ejecutiva de la Asociacién, hizo conocer de la totalidad de las
Academias miembros de ésta la siguiente Propuesta de Reforma estatutaria, sobre la cual
les solicitd concepto y aprobacion como citacién formal con fines estatutarios, incluida la
citacion para la segunda vuelta en Santiago, en octubre del 2010:

CapPiTULO VII
De las Condecoraciones y otras Distinciones

El Consejo Directivo de la Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de
Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM), teniendo en cuenta la necesidad de honrar y
enaltecer a personas e instituciones nacionales, regionales o de otros paises del mundo que
se hayan distinguido por sus connotados servicios en pro de los objetivos de la ALANAM,
que hayan contribuido en manera significativa a los avances y perfeccionamiento de la
ciencia médica, de los principios éticos e incremento de las labores académicas
iberoamericanas, que se hayan destacado por una trayectoria profesional y académica de
excelencia y un elevado espiritu cientifico,

Resuelve:
Articulo 21°.- Del establecimiento de la “Condecoracion de la ALANAM”.

Establécese la “Condecoracion de la Asociacion Latinamericana de Academias
Nacionales de Medicina, Espaiia y Portugal (ALANAM)”.
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Articulo 22°.- De la regencia de la “Condecoracion de la ALANAM”.

La “Condecoracion de la Asociacion Latinamericana de Academias Nacionales de
Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM)”, sera regida por la Junta Directiva de la
Asociacion y el Consejo Directivo de ésta sera su maxima autoridad.

Paragrafo: El Presidente en ejercicio de la ALANAM detentara las funciones de
“Canciller” de la “Condecoracion”.

Articulo 23°.- Del otorgamiento de la “Condecoracién de la ALANAM”,

Corresponde al Consejo Directivo de la Asociacion, por propuesta de la Junta Directiva
de ésta otorgar, por Resolucion motivada, la “Condecoracion de la ALANAM” a las
personas o instituciones que, a su juicio, y por sus ejecutorias y merecimientos, se hayan
hecho dignas de ella.

Articulo 24°.- De los grados de la “Condecoracion de la ALANAM”.

La “Condecoracion de la Asociacion Latinomericana de Academias Nacionales de
Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM)”, consta de los siguientes grados:

a.- Cruz de Oro de la ALANAM.

b.- Cruz de Plata de la ALANAM.
Paragrafo: Cada una de las condecoraciones sera acompafiada por un pergamino que
incluye la nota de estilo con el Nimero de la Resolucion de Junta Directiva por la cual se
otorga la Condecoracion y las razones de dicha distincion.

Articulo 25°.- De a quienes puede ser concedida la Cruz de Oro.

La Cruz de Oro solo puede ser concedida a los Expresidentes de la Asociacion, a Jefes de
Estado y a aquellas instituciones académicas que se hayan distinguido por sus aportes a la
Asociacion y a la Salud de Latinoamérica, Espafia y Portugal.

Articulo 26°.- De a quienes puede ser concedida la Cruz de Plata.

La Cruz de Plata de la Asociacion estd destinada para quienes dicten la Conferencia
Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez”, que se establece como un homenaje a la Memoria
del Fundador de la Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina,
Espafia y Portugal (ALANAM). También se podrd otorgar a Ministros, Embajadores y
Gobernantes, a Académicos y Benefactores que hayan prestado un decidido apoyo a la
ALANAM y hayan contribuido en forma sobresaliente a su progreso.

Articulo 27°.- De la Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez”.

La Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra GOmez” sera asignada por recomendacion
de la Junta Directiva al Consejo Directivo de la Asociacion y su eleccion recaerd en una
persona de trascendencia iberoamericana o mundial, con experiencia en un tema de utilidad
y actualidad para la region en el ambito de la salud o que tenga algun tipo de injerencia en
ella.

Articulo 28°.- De la imposicion de las condecoraciones.

La imposicion de las condecoraciones se hara en Sesién Solemne que presidira el
Presidente en funciones de la Asociacion, en una Reunion Bienal del Consejo Directivo de
la Asociacion.
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CAPITULO VIII
Disolucion y Liquidacion

Articulo 29°.- : Disolucion y liquidacion de la Asociacion.
La Asociacién podra disolverse y liquidarse:
a.- Por determinacion del Consejo Directivo.
b.- Por ausencia definitiva de mas del cincuenta (50) por ciento de sus integrantes.
c.- Por voluntad de maés del cincuenta (50) por ciento de sus integrantes.

Articulo 30°.- : Del destino de sus bienes.

Disuelta la Asociacion por alguna de las causas anotadas, o por causas de orden juridico,
se producira su liquidacion en forma legal y los bienes que haya pasaran a una institucion
de beneficencia, previo el pago de las deudas sociales que puedan existir.

Con la aprobacién via epistolar, emitida por la totalidad de las Academias miembro de la
ALANAM del texto anterior, se cursé la primera vuelta de aprobacion de la reforma
estatutaria y la segunda vuelta tuvo lugar, en sesion especial, al iniciarse la XIX Reunion
del Consejo Directivo de la Asociacién el dia jueves 28 de octubre de 2010, cuando, por
unanimidad (20 votos a favor y 0 en contra) se ratifico lo aprobado en primera vuelta, via
epistolar y, también por unanimidad (20 votos a favor y 0 en contra) se dio aprobacion
definitiva al nuevo texto del Estatuto, que rige a partir de ésta fecha.

En esa misma sesion especial, el Consejo Directivo de la ALANAM respaldo, por
unanimidad (20 votos a favor y O en contra), la iniciativa de otorgar un pergamino de
reconocimiento a su labor a los Ex Secretarios Alternos de la Asociacion, como resolucion
de la Junta Directiva, iniciativa que para la proxima Reunion del Consejo sera considerada
para incluirla como un articulo adicional al Capitulo VII del Estatuto, relacionado con las
distinciones que otorga la Asociacion.

10.- Primera Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gémez”

En la Ceremonia Inaugural de la XIX Reunién del Consejo Directivo de la ALANAM,
habida en la Sede de la Academia Chilena de Medicina, el dia jueves 28 de octubre de
2010, iniciada a las 18:30 horas, el Sefior Profesor Doctor Juan Verdaguer Terradella dictd
la Primera Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez”, que versé sobre “Arte y
Medicina”.

11.- Imposicién de condecoraciones y entrega de pergaminos

En la misma Ceremonia Inaugural, el Sefior Presidente de la Asociacion, Académico
Profesor Alejandro Goic Goic impuso, a los Sefiores Expresidentes, Academicos Profesores
Plutarco Naranjo Vargas (1981 - 1984), por intermedio del Sefior Académico Profesor
Fernando Hidalgo Ottolenchi, Presidente de la Academia Ecuatoriana de Medicina, puesto
que el Profesor Naranjo, por motivos de salud, se vio incapacitado de asistir personalmente;
Rodrigo Fierro Benitez (1995 - 1997) y Mario Paredes Suarez (1999 - 2002), del Ecuador;
Rolando Calderon Velasco (2002 - 2004), del Peru, Zoilo Cuéllar-Montoya (2004 - 2006),
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de Colombia y Misael Uribe Esquivel (2006 - 2008), de México, la “Condecoracién de la
Asociacion Latinamericana de Academias Nacionales de Medicina, Espafia y Portugal
(ALANAM)” en el grado de “Cruz de Oro de la ALANAM”.

Igualmente, el Sefior Secretario Alterno, Académico Profesor Rodolfo Armas Merino, por
delegacion del Presidente Goic Goic, hizo entrega de los pergaminos de reconocimiento a
su labor a los Sefiores ex Secretarios Alternos de la Asociacion, los Sefiores Académicos
Profesores Zoilo Cuéllar-Montoya (2000 . 2002), de Colombia, Eduardo Pretell Zarate
(2002 - 2004), del Per, Alvaro Moncayo Medina (2004 - 2006), de Colombia y Roberto
Medina Santillan, de México (2006 - 2008).

Para finalizar esta seccion de la ceremonia, por delegacion del Presidente Goic Goic, el
Secretario Ejecutivo de la Asociacion, el Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-
Montoya, impuso la “Condecoracion de la Asociacion Latinamericana de Academias
Nacionales de Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM)” en el grado de “Cruz de Plata de
la ALANAM” al Sefior Profesor Juan Verdaguer Terradella, Primer conferencista magistral
de la Asociacion.

La “Cruz de Oro de la ALANAM” fue impuesta al Sefior Expresidente Alejandro Goic
Goic (2008 - 2010) al finalizar la sesion administrativa de la Asociacién, el sabado 30 de
octubre de 2010, por el Sefior Académico Profesor Miguel Lucas Tomas, en representacion
del Sefior Presidente de la ALANAM, el Sefior Académico Profesor Manuel Diaz-Rubio
Garcia, Presidente de la Real Academia Nacional de Medicina de Espafia y nuevo
Presidente de la ALANAM. Igualmente, el Profesor Lucas Tomas hizo entrega al Sefior
Académico Profesor Rodolfo Armas Merino, ex Secretario Alterno de la Asociacion (2008
- 2010), del pergamino de reconocimiento por su labor.

El Sefior Académico Profesor Miguel Lucas Tomas, en nombre de la Real Academia de
Medicina de Espafia, por acuerdo de la Junta Directiva, entregd al Presidente saliente,
Profesor Dr. Alejandro Goic Goic y al Secretario Alterno Profesor Dr. Rodolfo Armas
Merino, el Sello de la Real Academia por la dedicacion intensa y brillante que ha
culminado con este Congreso.

12.- Posesion de dignatarios

El Sefior Académico Profesor Alejandro Goic Goic, como Presidente saliente, dio
Posesion de su cargo al Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya, reelegido en la
Secretaria Ejecutiva de la Asociacion para el periodo de 2010 a 2016. Igualmente, dio
posesion, en la persona del Sefior Académico Profesor Miguel Lucas Tomas, al nuevo
Presidente de la Asociacion, el Sefior Académico Profesor Manuel Diaz-Rubio Garcia y, en
su nombre, como Secretario Alterno, al Sefior Académico Profesor Miguel Lucas Tomas,
para el periodo 2010 - 2012.
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13.- Conclusiones y Recomendaciones:

Se aprobd, por unanimidad (20 votos a favor y O en contra), el texto de conclusiones y
recomendaciones sobre los temas “Situacion de Salud en Latino América” e “Investigacion
en medicina y salud en Latino América”, temas oficiales de la XIX Reunion del Consejo
Directivo de la ALANAM, extensamente discutidos en esta Reunion, que toca ya a su fin, y
la DECLARACION PUBLICA SOBRE POLITICAS DE SALUD PARA LATINOAMERICA, documentos
que se anexan a la presente Acta, de la cual hacen parte integral.

Se nombrd, en comité, al Sefior Académico Profesor Eduardo Aranda Torrelio, de
Bolivia, para realizar la redaccion final del documento sobre Politicas de Salud Pdblica para
Latinoamérica.

En la misma forma, y como complemento a la aprobacion anterior, el Consejo Directivo
de la ALANAM aprobd, por unanimidad (20 votos a favor y 0 en contra), la remision de la
Declaracion Pablica a las directivas del IAMP a través del Sefior Académico Profesor
Alvaro Moncayo Medina, lo mismo que solicitd a todas y cada una de las Academias
miembros de la Asociacion que hicieran llegar dicha Declaracion Publica a los medios de
comunicacion de cada uno de sus paises y, en forma personal y directa, lo hicieran conocer
de sus Gobiernos, en la medida de lo posible, recomendacion que fue aprobada también por
unanimidad (20 votos a favor por 0 en contra).

14.- Proposiciones y varios:

El Sefior Académico Profesor Alvaro Moncayo Medina, Delegado de la Academia
Nacional de Medicina de Colombia y representante de ésta ante el Consejo del IAMP,
presentd a la Asociacion un informe general sobre dicho Panel Inter Académico Mundial y
explicd sus objetivos, informando también la propuesta de la Co-Presidenta de dicha
institucion, la Doctora Jo Boufford, manifestacion considerada y aprobada por el Consejo
de IAMP, de una interrelacién operativa entre la ALANAM y el IAMP. EIl Presidente Goic
propuso que la Secretaria Ejecutiva, con el Profesor Moncayo, estudien a fondo la
propuesta y la informen a las demas Academias, proposicion que aprobd el Consejo
Directivo de la ALANAM, por unanimidad: 20 votos a favor por O en contra.

15.- Aprobacion del Acta:

La presente Acta fue leida y aprobada por unanimidad, por todos los Sefiores Académicos
con derecho a voto, al finalizar la X1X Reunion del Consejo Directivo de la ALANAM, el
sébado 30 de octubre de 2010, asi: votos a favor, 20 y votos en contra, 0.

El Acta se firmd, en original y tres copias, en el Salon de Actos de la Academia Chilena
de Medicina, en la ciudad de Santiago de Chile, el dia sdbado 30 de octubre de 2010, a las
12:50 horas, por el Presidente de la Reunion, el Sefior Académico Profesor Alejandro Goic
Goic y por el Secretario de la Reunion, el Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-
Montoya, Secretario Ejecutivo de la ALANAM. Adicionalmente, la refrendaron con su firma
los Sefiores Académicos con derecho a voto Profesores Abraham Sonis y Oscar H. Morelli,
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Delegados de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires, Argentina; Eduardo
Aranda Torrelio, Presidente de la Academia Boliviana de Medicina; Pietro Novellino,
Presidente y José Augusto Da Silva Messias, Delegado, de la Academia Nacional de
Medicina del Brasil; Alejandro Goic Goic, Presidente y Rodolfo Armas Merino, Delegado,
de la Academia Chilena de Medicina; Gustavo Malagon Londofio, Presidente y Alvaro
Moncayo Medina, Delegado, de la Academia Nacional de Medicina de Colombia;
Fernando Hidalgo Ottolenchi, Presidente, y Mauricio Letort Calisto, Delegado, de la
Academia Ecuatoriana de Medicina; Miguel Lucas Tomas, Delegado de la Real Academia
Nacional de Medicina de Espafia; Roberto Medina Santillan, Delegado de la Academia
Nacional de Medicina de Mexico; Jorge Codas Thompson, Presidente de la Academia
Nacional de Medicina del Paraguay; Fausto Garmendia Lorena, Presidente y Alberto
Perales Cabrera, Delegado, de la Academia Nacional de Medicina del Per(; José Luis Pefia
Delgado, Presidente, y Gilberto Rios Ferreira, Delegado, de la Academia Nacional de
Medicina del Uruguay; Claudio Aoiin Soulie, Presidente, y Leopoldo Bricefio-lragorry,
Delegado, de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela.

Z0ILO CUELLAR-MONTOYA
Secretario XIX Reunion de ALANAM
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964



Academia Chilena de Medjcpg \ ;
- {

o e
\“/<MO T <l e yons
ALEJANDRBYGOIC \ RODOLFO ARMAS MERINO

Presidente Delegado

Acaddmia Nagional de Medicina de Colombia

/ p Ao W e ’7 7 &<
GUSTAVO MALAGO
Presiden

Delegado

CARLOS ARREA BATXENCH
Presidente

Academia Ecuatoriana de Medicina

%

FERN HIDALGO OTTOLENGHI MAURICIO LETORT
Presidente
Real Academia de Medicina de
MIGUEL
Academia Naci de Medicina de México

ROBERTO MEDINA SANTILLAN
Presidente

965



Academia Nacional de Medicina del Paraguay
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20.- Clausura de la XIX Reunién de la ALANAM

Sesion Administrativa.

El sdbado 30 de octubre de 2010, a las 09:30 horas, en la sede de la Academia Chilena
de Medicina, Instituto de Chile, se dio iniciacion a la Sesion Administrativa de la XIX
Reunidn del Consejo Directivo de la ALANAM.

Asistieron a la sesion los Sefiores Académicos Profesores Abraham Sonis y Oscar
Héctor Morelli, Delegados de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires,
Argentina; Eduardo Aranda Torrelio, Presidente de la Academia Boliviana de Medicina;
Pietro Novellino, Presidente, y José Augusto Da Silva Messias, Delegado, de la Academia
Nacional de Medicina del Brasil; Alejandro Goic Goic, Presidente, Vicente Valdivieso
Davila, Delegado de la Academia Chilena de Medicina y Rodolfo Armas Merino,
Secretario Alterno de la ALANAM; Gustavo Malagon Londofio, Presidente y Alvaro
Moncayo Medina, Delegado, de la Academia Nacional de Medicina de Colombia y ex
Secretario Alterno de la ALANAM y Zoilo Cuéllar-Montoya, Secretario Ejecutivo de la
ALANAM vy ex Presidente de ella; Fernando Hidalgo Ottolenchi, Presidente, Mauricio
Letort Calisto, Delegado, y Mario Paredes Suarez, ex Presidente de la ALANAM, de la
Academia Ecuatoriana de Medicina; Miguel Lucas Tomas, Delegado de la Real Academia
Nacional de Medicina de Espafia; Misael Uribe Esquivel, ex Presidente de la ALANAM, y
Roberto Medina Santillan, Delegado de la Academia Nacional de Medicina de México y ex
Secretario Alterno de la ALANAM; Jorge Codas Thompson, Presidente de la Academia
Nacional de Medicina del Paraguay; Fausto Garmendia Lorena, Presidente, Alberto Perales
Cabrera, Delegado, Rolando Calderdn Velasco, ex Presidente de la ALANAM, y Eduardo
Pretell Zarate, ex Secretario Alterno de la ALANAM, de la Academia Nacional de Medicina
del Pert: José Luis Pefia Delgado, Presidente, y Gilberto Rios Ferreira, Delegado, de la
Academia Nacional de Medicina del Uruguay y Claudio Aoun Soulie, Presidente, y
Leopoldo Bricefio Iragorry, Delegado, de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela.

La Sesién Administrativa se inicié con la verificacion del quérum por parte del
Secretario Ejecutivo, Académico Zoilo Cuéllar-Montoya, constatandose la presencia, en la
sala, de 19 delegados con derecho a voto. A continuacion, el Consejo eligid, como
Presidente y Secretario de la Reunion, a los Sefiores Académicos Profesores Alejandro
Goic Goic y Zoilo Cuellar-Montoya, respectivamente. A continuacion, el Sefior Secretario
realizd la presentacion de su Informe sobre las actividades de la Asociacion durante el
periodo comprendido entre el 20 de septiembre de 2008 y 30 de octubre de 2010. Al
finalizar su presentacion y después de poner el Presidente en consideracion del Consejo
dicho Informe, hizo uso de la palabra el Sefior Académico Profesor Alvaro Moncayo
Medina, quien inform6 al Consejo sobre el IAMP vy el interés de dicho Foro Mundial de
integrar en sus actividades a la ALANAM, lo cual también fue puesto en consideracion del
Consejo por el Sefior Presidente Goic y aprobado por éste. A renglén seguido, el Consejo
aprobd, como nueva sede de la ALANAM, para el periodo de 1910 a 1912, a la Real
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Academia Nacional de Medicina de Espafia, preaprobandose, pendientes de confirmacion, a
las Academias de Paraguay, para el periodo de 2012 a 2014 y a la de Venezuela para el de
2014 a 216. Igualmente, nuevamente el Consejo Ratifico continuar con el orden alfabético

previsto en el Estatuto.
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Fig. 6.20.1.- Asistentes a la XIX Reunion del Consejo Directivo de la ALANAM.

De atras hacia delante y de izquierda a derecha: primera fila: José Luis Pefia Delgado, Presidente y Gilberto Rios Ferreira,
Delegado, Academia del Uruguay; Rolando Calderdn Velasco, ex Presidente de la ALANAM, y Alberto Perales Cabrera,
Delegado, de la Academia del Perd; Claudio Aotin Soulie, Presidente de la Academia de Venezuela y Jorge Codas
Thompson, Presidente de la Academia del Paraguay. Segunda fila: Mario Paredes Suérez, ex Presidente de la ALANAM,
de la Academia Ecuatoriana; Fausto Garmendia Lorena, Presidente, y Eduardo Pretell Zarate, ex Secretario Alterno de la
ALANAM, de la Academia del Peri; Gustavo Malagon Londofio, Presidente, y Alvaro Moncayo Medina, Delegado, de la
Academia de Colombia y Leopoldo Bricefio-1ragorri, Delegado de la Academia de VVenezuela. Tercera fila: Mauricio
Letort Calisto, Delegado de la Academia Ecuatoriana; Roberto Medina Santillan, Delegado de la Academia de México;
Fortunato Benaima, Abraam Sonis, Delegado y Oscar H. Morelli, Delegado, de la Academia de Buenos Aires, Argentina.
Fila de adelante: Zoilo Cuéllar-Montoya, de Colombia, Secretario Ejecutivo de la ALANAM,; Pietro Novellino, Presidente,
de la Academia del Brasil; Rodolfo Armas Merino, Delegado de la Academia Chilena y Secretario Alterno Saliente de la
ALANAM y Alejandro Goic Goic, Presidente de la Academia Chilena y Presidente saliente de la ALANAM; Miguel Lucas
Tomas, Delegado de la Real Academia de Espafia y Secretario Alterno entrante de la ALANAM; Eduardo Arana Torrelio,
Presidente de la Academia Boliviana y Fernando Hidalgo Ottolenchi, Presidente de la Academia Ecuatoriana. Faltan en la
fotografia, por razones de conexiones aéreas, los Sefiores Académicos Profesores Carlos Arrea Baixench, Presidente de la
Academia de Costa Rica, Misael Uribe Esquivel, Ex Presidente de la ALANAM, y José Augusto Da Silva Messias,
Delegado de la Academia del Brasil. Fotografia tomada con la camara de ZCM.

En el siguiente paso de la Reunion, el Consejo eligid, como nuevo Presidente de la
ALANAM, al Sefior Académico Profesor Manuel Diaz-Rubio Garcia, Presidente de la Real
Academia de Espafia quien, por conducto de su Delegado, el Sefior Académico Profesor
Miguel Lucas Tomas, acepto el cargo mencionado. El Sefior Académico Profesor Miguel
Lucas Tomas, Secretario General de la Real Academia, pasé a ser, por decision del
Presidente Diaz Rubio-Garcia, el nuevo Secretario Alterno de la Asociacion, quien
confirmd la citacion para la XX Reunién de la ALANAM, salvo modificaciones de fuerza
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mayor, en la ciudad de Cadiz, Espafia, en el mes de octubre de 2012. Como temas para la
XX Reunion, el Consejo aprobd los de “Universalizacion de las vacunas” y “La nueva
epidemia: obesidad”. El Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya fue reelecto en
su cargo de Secretario Ejecutivo por proposicion del Sefior Académico Oscar H. Morelli,
de la Academia de Buenos Aires. Se aprobaron las reformas al Estatuto relacionadas con
las Condecoraciones y Distinciones de la ALANAM, asi como la instauracion de la
Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez”, la cual dictd, en el curso de la Sesion
Solemne Inaugural del jueves 28 de octubre de 2010, el Sefior Académico Profesor Juan
Verdaguer Terradella, la cual versé sobre “Arte y Medicina”.

Fig. 6.20.2.- Asistentes a la Sesion Administrativa de la ALANAM. Panordmica. Fotografia de ZCM.
Posesion de nuevos dignatarios de la ALANAM

A continuacién y en sencilla ceremonia, el Presidente saliente, Profesor Alejandro Goic
Goic, dio posesion de su cargo al Secretario Ejecutivo para el periodo de 2010 a 2016, al
Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya vy, en la persona del Sefior Académico
Profesor Miguel Lucas Tomas, al nuevo Presidente de la Asociacion, el Sefior Académico
Profesor Manuel Diaz Rubio-Garcia y como Secretario Alterno de la Asociacion, ambos
para el periodo de 2010 a 2012, al Sefior Académico Lucas Tomas. El siguiente punto se
enfoco en la aprobacion de los documentos de Conclusiones y Recomendaciones y el de la
Declaracion Publicas sobre Politicas de Salud para Latinoamérica. La Sesion
Administrativa concluyé con la aprobacion del Acta de la XIX Reunién del Consejo
Directivo de la ALANAM, después de lo cual, el Presidente Encargado, el Sefior Académico
Profesor Miguel Lucas Tomas, después de hacer entrega al Presidente saliente, el Sefior
Académico Profesor Alejandro Goic Goic, de la “Condecoracion de la Asociacion
Latinamericana de Academias Nacionales de Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM)” en
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el grado de “Cruz de Oro de la ALANAM”, hizo entrega al Secretario Alterno saliente, el
Sefior Académico Profesor Rodolfo Armas Merino del Pergamino de reconocimiento de su
labor y entreg0, a los dos dignatarios salientes, el “Sello” de la Real Academia de Medicina
de Espafia. A continuacion, levanto la sesion y clausurd la Reunion. Finalmente, tuvo lugar
una Conferencia de Prensa, en la cual participaron el Sefior Presidente Goic y algunos
delegados de las Academias.

-‘—;._
horevivo
A
S e 25 .

Fig. 6.20.3. - El Sefior Académico Profesor Alejandro Goic Goic recibe, de manos del Sefior Académico Profesor Miguel
Lucas Tomas, en representacion del nuevo Presidente de la ALANAM, el Sefior Académico Profesor Manuel Diaz - Rubio
Garcia, la “Cruz de Oro de la ALANAM , ”, como Expresidente de la Asociacion. Fig. 6.20.4. - El Sefior Académico
Profesor Rodolfo Armas Merino recibe, del mismo Profesor Lucas Tomas, el Pergamino de reconocimiento como
Secretario Alterno saliente. F otdgrafo de la Academia Chilena.
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21.- Conclusiones y Recomendaciones

SITUACION DE INVESTIGACION EN MEDICINA Y SALUD EN
LATINOAMERICA

CONSIDERANDO QUE:

1.-Las Academias Nacionales de Medicina son corporaciones que tienen una ineludible
responsabilidad en el desarrollo de la medicina y congregan a profesionales de la mas alta
calificacion, tienen la obligacién de contribuir a superar los problemas de salud e
investigacion en sus respectivos paises.

2.-La investigacion en medicina y salud, entre otros aportes, contribuye al aumento de los
conocimientos médicos, al desarrollo de la medicina, a la incorporacion al medio local de
los avances médicos que ocurren en el mundo, a conocer mejor la realidad sanitaria de la
poblacion y a corregir la inequidad en salud. Ademas, la inversion en investigaciones sobre
patologias de frecuencia elevada o manejo costoso puede producir un beneficio social y
econdmico significativo.

3.-La organizacion, el estimulo y financiamiento que recibe la investigacion en salud en los
paises Latinoamericanos es débil y desigual, lo que indica una insuficiente y diferente
valoracion de la importancia de esta actividad. Ningin pais ha establecido que una
proporcion de su gasto en salud se destine a investigacion, como ha sido recomendado por
la OPS/OMS.

4.-Practicamente no existen organismos o instituciones que concentren la informacion,
definan las politicas, gestionen y distribuyan los recursos disponibles para la investigacion
en salud. En algunos paises esto lo realiza el Ministerio de Salud y, en otros, un Consejo 0
Comision de Investigacién en Ciencia y Tecnologia, que abarca a todas las disciplinas.

5.-En el desarrollo de la investigacion en Latinoamérica inciden, en forma relevante, la
mayor o menor tradicion en esta actividad, el grado de interés gubernamental y del sector
productivo y la disponibilidad de investigadores calificados.

6.-Existen en la Regién modelos de instituciones tematicas en areas de salud especificas,
que han favorecido significativamente la investigacion, la atencion medica y la docencia.

7.-Es comun a los paises de la Region la concentracion de la investigacion en salud en las
universidades mas tradicionales con poca participacion del area productiva.
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LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE ACADEMIAS NACIONALES DE MEDICINA
RECOMIENDA QUE:

1.-Los gobiernos de la Region se comprometan con el desarrollo y financiamiento de la
investigacion en medicina y salud en sus respectivos paises y, establezcan una proporcion
de su presupuesto en salud para financiar las investigaciones en el area, dando
cumplimiento a los acuerdos de la OPS/OMS sobre esta materia.

2.-Se implemente en los paises un organismo o sistema técnico y autbnomo que estimule la
investigacion, concentre la informacion disponible sobre ella, priorice las materias a
investigar conjuntamente con las autoridades sanitarias y, en fin, facilite el desarrollo y
aplicacion de la actividad investigativa.

3.-Se estimule la formacion de investigadores y se implemente una carrera estructurada y
debidamente rentada para ellos, tanto en las universidades como en otras instituciones
vinculadas al sector salud.

4.-Se contemple un mayor desarrollo de centros de investigacion tematicos de calidad, que
conjuguen el trabajo médico, la investigacion aplicada y la docencia a un area especifica de
la medicina, de importancia médico-social.

5.-Las Academias Nacionales de Medicina se comprometan a ilustrar y colaborar con las
autoridades sanitarias en la toma de conciencia de la trascendencia que tiene para la
medicina y salud publica la investigacion biomédica, la formacion de investigadores en el
area y la institucionalizacion de la investigacion biomédica en los respectivos paises.m

SITUACION DE LA SALUD EN LATINOAMERICA
CONSIDERANDO QUE:

1.- En Latinoamérica los principales factores determinantes de la situacion de salud son el
modelo de sistema sanitario, la pobreza, la educacién, el saneamiento ambiental, la
disponibilidad de agua potable y alcantarillado y el envejecimiento de la poblacién y, por
otra parte, las principales carencias que dificultan la planificacién e implementacion de las
politicas y programas de salud son: la insuficiente cobertura, la falta de recursos humanos y
los defectos de gestion.

2.- En contraste con la magnitud de la pobreza, la proporcion del PIB que se invierte en
salud en Latinoameérica es, en promedio, de 5,9%, de caracter predominantemente publico,
muy por debajo de lo que invierten los paises desarrollados como Canada (8.9%) o USA
(16%).

3.- En la mayoria de los paises existe un seguro universal de salud pero, en lo que respecta

a prevencion y tratamiento, alrededor de un quinto de la poblacion no esta cubierta por los
sistemas de salud. La atencion primaria ha demostrado ser una estrategia de alta eficacia
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para el cuidado de la mayor parte de las enfermedades del adulto y nifio, en la medida que
esté a cargo de profesionales calificados.

4.- Si bien algunos paises de la Region tienen una adecuada relacion médico-habitantes, el
promedio regional es insuficiente (1 médico por 1.131 habitantes). Por otra parte, el nUmero
de Escuelas de Medicina en Latinoamérica es alta (354), predominantemente de caracter
privado, pero su acreditacion no estd determinada en todos los paises.

5.- En los paises latinoamericanos, las principales causas de muerte son las enfermedades
cardiovasculares, el cancer y accidentes, tal como ocurre en los paises desarrollados; sin
embargo, en algunos todavia son causa importante de mortalidad las enfermedades
infecciosas y parasitarias, la diabetes y las afecciones perinatales. ElI embarazo, parto y
puerperio es la primera causa de egresos hospitalarios, seguida de las enfermedades
cardiovasculares, digestivas y respiratorias y, en algunos paises, el aborto, la neumonia, los
traumas y envenenamientos y las enfermedades del sistema gineco-urinario. Por su parte,
las principales causas de pérdida de afios de vida saludable son: las enfermedades
cardiovasculares y neuro-psiquidtricas, los accidentes, las enfermedades infecciosas y el
cancer.

LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE ACADEMIAS NACIONALES DE
MEDICINA RECOMIENDA:

1.- Implementar, con urgencia, politicas econémico sociales destinas a disminuir la pobreza
y eliminar, en el méas breve plazo, aquella de caracter extremo. También, aumentar una
cobertura educacional de calidad, ya que pobreza y educacion son los principales factores
condicionantes de la situacion de salud de la poblacion.

2.- Lograr la cobertura universal de la atencion sanitaria, tanto respecto al fomento de la
salud y prevencién de enfermedades como para la atencion médica de las personas. Para
este propdsito y, particularmente, para la atencion de los sectores mas desvalidos de la
poblacion, la responsabilidad del Estado es ineludible.

3.- Adoptar medidas eficaces para el cuidado del medio ambiente, combatiendo la
contaminacion del aire, rios, lagos y mar, aumentando significativamente la forestacion y
las areas verdes en las ciudades y garantizando la disponibilidad de agua potable y
alcantarillado.

4. Incrementar sustancialmente la inversion en salud, para poder enfrentar los costos de la
atencion sanitaria, particularmente elevados en la atencion de las personas, en razon del
desarrollo de los conocimientos médicos y de la tecnologia de uso clinico habitual. La
inversion en salud esta justificada por la gran importancia médico social y politica que tiene
el sector para lograr el crecimiento y desarrollo econémico de nuestros paises. Particular
atencion debe darse a la eficiencia de la gestion de los servicios sanitarios y al uso
responsable de los recursos disponibles.

5.- Esforzarse para que los sistemas de salud sean equitativos, centralizados en su
planificacion y descentralizados en su ejecucion, para hacerlos mas eficientes y cercanos a
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las personas, de modo que hagan posible el acceso de toda la poblacion a una atencion
sanitaria oportuna, eficiente, sin trabas burocraticas.

6. Poner énfasis en la educacién, adopcion de habitos de vida saludable y en las acciones
de promocion de la salud y de prevencion de las enfermedades infecto-contagiosas y
cronicas no trasmisibles. Dar particular importancia al control de la embarazada, la atencién
del parto y puerperio y del recién nacido y al control periodico del nifio sano.

7.- Garantizar una atencidén primaria resolutivamente eficaz, cercana a los enfermos,
debidamente coordinada con los niveles de atencion de mayor complejidad y a cargo de
profesionales calificados para esta importante tarea.

8.- Adoptar politicas y medidas destinadas a disminuir el costo de los medicamentos
esenciales, con el fin de hacerlos accesibles a los pacientes, especialmente a los de menores
recursos. La introduccion en el mercado de una extensa variedad de medicamentos
genéricos, de calidad controlada, es una medida aconsejable para estimular la competencia
y proteger a la poblacion de eventuales abusos de los monopolios farmacéuticos.

9.- Implementar y hacer efectivos sistemas de acreditacion de las Escuelas de Medicina
para asegurar la calidad de la formacion de los recursos humanos para la salud, definiendo
criterios regionales comunes de acreditacion, a lo que las Academias de Medicina pueden
prestar importante ayuda. EI namero de médicos debe incrementarse en aquellos paises en
que es aun insatisfactorio, lo que actualmente se ve posible por el importante nimero de
Escuelas de Medicina que hay en la region.m
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22.- Declaracion Publica de la ALANAM sobre Politicas
de Salud para Latinoamérica

Los Presidentes y Delegados Permanentes de las Academias Nacionales de Medicina de
Latinoamérica (ALANAM), reunidos en la XIX Reunion de su Consejo Directivo en
Santiago de Chile, del 28 al 30 de octubre de 2010 acuerdan, por unanimidad, emitir la
siguiente Declaracion sobre Politicas de Salud para la Region:

CONSIDERANDO QUE:

1. La salud es uno de los componentes de la calidad de vida y bienestar de las personas y
estd intimamente ligada a los niveles de ingreso, de educacién, al saneamiento ambiental,
disponibilidad de agua potable y alcantarillado y otras condicionantes sociales. De alli que
el progreso en salud requiere de crecimiento y desarrollo econémicos, de politicas y
estrategias sociales integrales, éticas y coherentes y de un uso eficiente de los recursos
disponibles.

2. Los indices de pobreza en la Region son muy elevados, estimandose que un 44% de su
poblacién, unos 230 millones de personas, viven en la pobreza y, de ellos, alrededor de 110
millones en la pobreza extrema e indigencia. En esta realidad, un gran porcentaje de esa
poblacién no puede asumir los costos de la atencion de salud, situacion que los Estados
deben considerar prioritariamente al organizar sus sistemas de atencién médica y sanitaria.
Por otra parte, la educacion muestra deficiencias, especialmente en el nivel preescolar; se
estima que 15 millones de nifios entre 3 y 6 afios de edad no estan en el sistema escolar, lo
que corresponde a un 40% de ese grupo etario.

3. Los Gobiernos de los Estados tienen el deber de velar por el derecho a la salud de todo
ser humano, asegurando el acceso de toda la poblacion a los servicios sanitarios y a la
atencion médica. Esto implica lograr una cobertura universal en salud y equidad en el
acceso a este bien, a través de sistemas sanitarios que, adaptados a la realidad de cada pais,
consideren las necesidades de la comunidad al margen de la capacidad econémica de las
personas y de los intereses comerciales. La atencion médica debe estar a cargo de médicos
cuya idoneidad esté debidamente certificada y estén sujetos a las regulaciones para el
ejercicio de la profesion, propias de cada pais. Por su parte, las personas tienen el deber del
autocuidado de la salud, adoptando habitos de vida saludables que prevengan enfermedades
que son no solo una carga para ellas sino para toda la sociedad.

4. La situacion de salud de la poblacion latinoamericana es, en muchos aspectos,
insatisfactoria, sin perjuicio de los avances que han logrado en esta materia que, entre otros
aspectos, se refleja en la disminucion de tasas de mortalidad y el aumento en la expectativa
de vida, indicadores que, en todo caso, estan aun lejos de los que exhiben los paises
desarrollados.
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5. Actualmente, el perfil epidemioldgico de los paises latinoamericanos muestra, como
principales causas de muerte, a las enfermedades cardiovasculares, el cancer y los
accidentes y violencia pero, en algunos de ellos, ain son muy importantes las enfermedades
infecciosas emergentes y re-emergentes, el VIH/SIDA, el paludismo, las enfermedades
prevalentes en la madre y el nifio. También, en muchas comunidades hay carencias graves
en la disponibilidad de agua potable y de alcantarillado.

6. El acceso de los pacientes a médicos generales y especialistas, el financiamiento de la
atencion, la calidad de la infraestructura sanitaria y la acogida que se brinda a los enfermos,
son poco satisfactorios. En nuestros paises se debe seguir ampliando el trabajo en la
atencion primaria de salud como estrategia eficiente y eficaz de atencion de la poblacion;
sin embargo, ésta aun muestra deficiencias en su cobertura, funcionamiento en red y
coordinacion con los niveles mas complejos.

7. Las acciones sistematicas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades,
indispensables para mejorar la salud colectiva, muestran debilidades e incoherencias y
suelen carecer de continuidad en el tiempo.

8. El acceso de las personas a los medicamentos es limitado, debido al alto costo de ellos
que, muchas veces, la mayoria de la poblacion no esta en condiciones de cubrir.

9. La investigacion en medicina y salud, en términos comparativos, es incipiente, pese a ser
indispensable para un adecuado conocimiento de la realidad médica y sanitaria de cada
pais, asi como para priorizar los problemas de salud que es necesario enfrentar y resolver.

LAS ACADEMIAS NACIONALES DE MEDICINA DE LATINOAMERICA,
EXHORTAN A LOS GOBIERNOS DE LA REGION A:

1. Hacer los mayores esfuerzos para actuar sobre las determinantes de la salud, definiendo
objetivos e implementando estrategias para el crecimiento y desarrollo econémico-social,
que permitan eliminar, en el corto plazo, la pobreza extrema y la marginalidad y, en el
mediano plazo, disminuir progresivamente la pobreza. Lograr en el plazo més breve
cobertura universal en educacion preescolar y primaria de calidad, mejorar la formacion de
los profesores e implementar tecnologias modernas de apoyo a la ensefianza. Asi mismo,
invoca a hacer efectivas politicas publicas adecuadas para lograr un medio ambiente
saludable, impidiendo la instalacion de industrias contaminantes, combatiendo la polucion
del aire, de los lagos, rios y mares, extendiendo la forestacion y las areas verdes en las
ciudades.

2. Definir objetivos sanitarios cuantificables y evaluables en plazos predeterminados,
estableciendo metas e indicadores de salud. Asimismo, intensificar y extender las acciones
de promocion de la salud y de prevencion de las enfermedades transmisibles y no
transmisibles, manteniéndolas en el tiempo y midiendo sus resultados.

3. Profundizar la estrategia de atencion primaria de salud, extendiendo esta red asistencial a
toda la poblacion, haciéndola resolutiva y mejorando su coordinacion con los niveles
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secundarios Y terciarios. Por otra parte, exhorta a perfeccionar los servicios de atencion de
urgencias médicas y quirurgicas, de modo que den atencion oportuna y de calidad a las
personas que sufren afecciones que requieren solucion impostergable.

4. Asegurar que la organizacion, funcionamiento e infraestructura de los establecimientos
sanitarios resguarden la dignidad de las personas y su privacidad, dispongan de tecnologia
de uso clinico habitual, preserven condiciones laborales adecuadas de su personal y
fomenten el trato humanizado a los pacientes, por parte de todos los miembros del equipo
de salud. Incrementar progresivamente la inversion en salud, de modo que permita
enfrentar el costo real de la atencion sanitaria y satisfacer, oportunamente y con calidad, las
necesidades de salud de las personas.

5. Adoptar politicas publicas destinadas a disminuir el costo de los medicamentos,
haciéndolos mas accesibles a la poblacion e impidiendo practicas comerciales abusivas, que
dafan a los pacientes. Adicionalmente, implementar un amplio listado de medicamentos
genéricos con control de calidad y diversificando su oferta.

6. Fortalecer la investigacion en salud, de acuerdo con las buenas précticas clinicas, en
aquellas materias prioritarias para el interés sanitario de la poblacion, asegurando su
financiamiento, la formacion de investigadores de carrera e implementando un sistema
técnico y autbnomo que la apoye

7. Requerir la acreditacion de las Escuelas de Medicina e instarlas a que, en la formacion de
los futuros médicos y profesionales de la salud, se ponga énfasis en el espiritu solidario y
de servicio a la comunidad y en el comportamiento ético que exige el ejercicio de las
profesiones de la salud.

Finalmente, las Academias Nacionales de Medicina de los paises latinoamericanos

reiteran su ofrecimiento para colaborar con los Gobiernos a fin de alcanzar los objetivos
arriba sefialados.
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23.- Actividades sociales de la X1X Reunion de la
ALANAM

Las comidas (almuerzos y cenas) se efectuaron en el piso 21 de la San Cristobal Tower
del Hotel Sheraton de Santiago, donde se alojé a las delegaciones. El dia jueves 28 de
octubre se obtuvieron las siguientes imagenes, durante el almuerzo:

Fig. 6.23.1.- Académicos Misael Uribe Esquivel, Roberto Medina Santillan y, de espaldas, Leopoldo Bricefio-Iragorry.
Fig. 6.23.2.- Académicos Eduardo Aranda Torrelio, Leopoldo Bricefio-Iragorry, Misael Uribe y Roberto Medina
Santillan.

Fig. 6.23.3.- Sefiora de Morelli, Académicos Oscar H. Morelli y Claudio Aoiin Soulie y Sefiora de Aoiin.
Fig. 6.23.4.- Académicos Leopoldo Bricefio, Zoilo Cuéllar-Montoya, Misael Uribe y Roberto Medina.
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Fig. 6.23.5.- Académico Eduardo Aranda Torrelio. Fig. 6.23.6.- Académicos Miguel Lucas Tomas, Carlos Arrea
Baixench, ...y, a la derecha, Mario Paredes Suarez.

El viernes 29 de octubre, a las 20 horas, tuvo lugar la cena oficial de la X1X Reunion de
la ALANAM, en el mismo restaurante del Hotel Sheraton de Santiago, durante la cual se
registraron las siguientes imagenes:

Fig. 6.23.7.- Académico Mario Paredes, Sefiora de Paredes, Académicos Zoilo Cuéllar-M. y Rolando Calderén V.
Fig. 6.23.8.- Académicos Alejandro Goic G. y Eduardo Pretell Z., Sra. Cecilia de Pretell y Académico Mario Paredes.
Fotografias de ZCM.

Figs. 6.23.9.- y Fig. 6.23.10.- Diferentes aspectos de los asistentes al comedor de la San Cristobal Tower del Hotel
Sheraton de Santiago. Fotografias de ZCM.
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Fig. 6.23.11.- y Fig. 6.23.12.- Diferentes aspectos de los asistentes al comedor de la San Cristébal Tower del Hotel
Sheraton de Santiago. Fotografias de ZCM.

Fig. 6.23.13.- Sefiora de Morelli, Académicos Oscar H. Morelli y Abraam Sonis y Sefiora de Sonis.
Fig. 6.23.14.- De espaldas, Académico Miguel Lucas Tomas, a su izquierda, Académico Mauricio Letort Calisto y
Sefiora, Académicos Fernando Hidalgo Ottolenghi y Roberto Medina Santillan y Sefiora de Lucas Tomas, ... .
Fotografias de ZCM.

Fig. 6.23.15.- Académicos Fernando Hidalgo Ottolenghi y Roberto Medina Santillan y Sefiora de Lucas Tomas y Sefiora
.... Fig. 6.23.16.- Académicos Gilberto Rios Ferreira, José Luis Pefia Delgado y Miguel Lucas Tomas.
Fotografias de ZCM.
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Fig. 6.23.17.- Sefiora ... Paredes, Académico Pietro Novellino, Sefiora de Novellino y Sefiora de Paredes Suérez.
Fotografia de ZCM.

El sdbado 30 de octubre, a las 13 horas, los participantes en la XIX Reunion del Consejo
Directivo de la Asociacion Llatinoamericana de Academias Nacionales de Medicina
(ALANAM) asistieron a una visita guiada a la Vifia Santa Rita, distante pocos kilémetros de
la ciudad de Santiago, cuyas instalaciones sociales y las de elaboracion y bodegaje de los
vinos, tuvieron la oportunidad de conocer, con la gentil asesoria de una guia de la empresa.
Al finalizar ésta, les fue ofrecido un almuerzo en el restaurante de la Vifia durante el cual,
ademas de compartir con todos los demas participantes y sus familiares, los asistentes
tuvieron la oportunidad de una despedida digna de un Pais vinicola como la Republica de
Chile..

Fig. 6.23.18.- Al ingresar el visitante a la Vifia se encuentra, en primer lugar, con este letrero con el nombre de la
empresa, alegéricamente gravado en la tapa de un tonel vinicola. Fig. 6.23.19.- Panoramica de los vifiedos de la Vifia
Santa Rita. Fotografias de ZCM.
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Fig. 6.23.21.- Diferentes aspectos del exterior de la sede social de la Vifia Santa Rita. Fachada, patio y astas de bandera.
Fig. 6.23.21.- Otro costado de la misma fachada. Fotografias de ZCM.

Fig. 6.23.22.- Fachada interior de la sede social de la Vifia Santa Rita que mira a los vifiedos. Fig. 6.23.23.- Furgoneta de
reparto de la Vifia, de la década de 1920. Fotografias de ZCM.

Fig. 6.23.24.- Vista general de algunos de los asistentes a la planta del vifiedo, dentro de los cuales se pueden distinguir,
de izquierda a derecho, a partir de la puerta de ingreso a la bodega, al Sefior Académico Pietro Novellino y su Sefiora
(Brasil), a los Sefiores Académicos Fernando Hidalgo (Ecuador), Leopoldo Bricefio-Iragorry (Venezuela) y Miguel Lucas
Tomas y su Sefiora (Espafia), a los Sefiores Académicos Rodolfo Armas Merino y Alejandro Goic Goic (Chile), a la hijay
la Sefiora de Paredes Sudrez, tras ellas, el Sefior Académico Fausto Garmendia Lorena (Per() y el Sefior Académico
Mario Paredes Suarez (Ecuador), quien aparece de perfil. Fig. 6.23.25.- Detalle del grupo con los Sefiores Académicos
Profesores Fernando Hidalgo (Ecuador), Leopoldo Bricefio-Iragorry (Venezuela) y Miguel Lucas Tomas y su Sefiora
(Espafia) y, detras de ella, el Sefior Académico Roberto Medina Santillan (México). Fotografias de ZCM.
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Fig. 6.23.26.- Sefior Académico Eduardo Pretell Zarate (Pert), Sefiora de Sonis (Argentina), Sefiores Académicos Alberto
Perales Cabrera (Pert) y Pietro Novellino (Brasil). Fig. 6.23.27.- Panoramica de los asistentes visitando la factoria de
vinos de la Vifia. Fotografias de ZCM.

Fig. 6.23.28.- Sefiores Académicos Roberto Medina Santillan (México) y Zoilo Cuéllar-Montoya (Colombia), en la
bodega de la Vifia Santa Rita. Fig. 6.23.29.- Durante el almuerzo en el comedor de la Vifia, de izquierda a derecha:
Académico Mario Paredes Suérez, su Sefiora y su hija; la Sefiora de Rivellino, los Académicos Pietro Rivellino y Claudio
Aoliny ... . Fotografias de ZCM.
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24.- Resefa y Estatuto de la Asociacion Latinoamericana
de Academias Nacionales de Medicina (ALANAM). Perfil
de las Academias Iberoamericanas.

Resefia de la ALANAM

La Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina, Espafia y
Portugal (ALANAM), es una Corporacion que retne a las Academias Nacionales de
Medicina de Latinoamérica, e incluye a la Real Academia Nacional de Medicina de Espafia
y a la Academia Portuguesa de Medicina. Fue creada en la ciudad de Bogota, Colombia,
por iniciativa del distinguido Académico Profesor Gonzalo Esguerra Gémez, por ese
entonces Presidente de la Academia Nacional de Medicina de Colombia, el 29 de
noviembre de 1967, en horas de la mafiana, en el Auditoria de la sede de la Academia de
Colombia, en el segundo piso del Edificio de la Carrera 92 con Calle 20 de Bogota, con la
presencia, en la Mesa directiva, ademas del Presidente Esguerra Gdmez y de los Sefiores
Académicos Profesores Andrés Soriano Lleras, vicepresidente, Alberto Cardenas Escovar,
secretario general de la Academia, de los Sefiores Ministros de Relaciones Exteriores —
Doctor German Zea Hernandez — y de Salud — Antonio Orddfiez Plaja -, en representacion
del Sefior Presidente de la Republica de Colombia, Doctor Carlos Lleras Restrepo (1966 -
1970), con el quérum completo de los miembros de la Academia Nacional de Medicina
residentes en Bogotd y la presencia de los Sefiores Embajadores de los paises que
conformaron la primera ndémina de la Asociacion, Excelentisimos Sefiores don Juan
Francisco Guevara, de la Argentina; don Jorge de Carvalho da Silva, del Brasil; don Javier
Lira Merino, de Chile; don Celestino Herrera Frimont, de México; don Fernan Cisneros
Diez Canseco, del Perl y don Juan Oropeza, de Venezuela. Hoy conforman la Asociacion
las Academias Latinoamericanas de Argentina (fundada en 1822), Bolivia (1989), Brasil
(1829), Colombia (1873), Costa Rica (1994), Chile (1964), Ecuador (1974), México
(1864), Paraguay (1986), Peru (1888), Uruguay (1974) y Venezuela (1904) y La Real
Academia Nacional de Medicina de Espafia (1733) y la Academia Portuguesa de Medicina,
ambas inicialmente como Miembros Honorarios (1997) y, a partir del 23 de enero de 2002,
Miembros en propiedad de la ALANAM.

Los objetivos fundamentales de la ALANAM son: a) La mutua colaboracién cientifica y
técnica de las Academias Nacionales de Medicina de los paises latinoamericanos y su
cooperacion para el fomento de la sanidad publica y el bienestar social. B) El intercambio
de publicaciones y trabajos académicos, tales como actas e informes, memorias,
dictamenes, revistas y libros. C) La busqueda de medidas conjuntas en beneficio de la
ensefianza médica, la investigacion cientifica y la salubridad pablica.

El gobierno de la ALANAM lo ejerce su Consejo Directivo, conformado por los
Presidentes y Delegados oficiales de cada una de las Academias miembros de la
Asociacion, cuya Junta Directiva la conforman el Presidente, el Secretario Alterno, ambos
con un periodo de dos afios, y el Secretario Ejecutivo, con sede en la Academia Nacional de
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Medicina de Colombia en Bogota D. C., cuyo periodo es de 6 afios, cargo que ocupa, en la
actualidad, el Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya, cuyo periodo concluye en
este mes de octubre de 2010. Hasta este mismo mes de 2010, y desde el dia 20 de
septiembre de 2008, ocupan la Presidencia de la ALANAM el Sefior Académico Profesor
Alejandro Goic Goic, Presidente de la Academia Chilena de Medicina, y la Secretaria
Alterna, el Sefior Académico Profesor Rodolfo Armas Merino, Secretario de la misma
Academia.

La ALANAM realiza, cada dos afios, las reuniones de su Consejo Directivo, de tres dias de
duracion, reuniones en las que se estudian temas programados en la sesién administrativa
de la reunidn anterior, y se adoptan conclusiones y recomendaciones pertinentes sobre cada
tema, que deben presentar las Academias a sus respectivos gobiernos.

Inicialmente, a partir de 1968 y hasta 1993, se realizaron 12 Reuniones de Trabajo, en las
que se prepararon las Reuniones bianuales del Consejo Directivo, las cuales fueron
suspendidas a partir de la XII Reunion del Consejo Directivo realizada en la ciudad de
Montevideo, Uruguay, en marzo de 1995. Reuniones del Consejo Directivo se han
realizado, fuera de la de fundacion de noviembre de 1967, hasta el mes de octubre de 2010,
diecinueve en total, en diferentes capitales de Latinoamérica y Espafa, la penultima de las
cuales tuvo lugar en la Ciudad de México D. F., en septiembre de 2008 y la ultima en la
ciudad de Santiago de Chile, en este mes de octubre de 2010.

Entre los temas tratados se pueden mencionar: “La Medicina en la sociedad
contemporanea”, “Educacion Médica”, “Adolescencia y drogas”, “Seguridad Social y
asistencia hospitalaria”, “Costos crecientes de los servicios de asistencia médica”,
“Investigacion cientifica en el area de la salud” “Etica y bioética en medicina”, “Sistemas
de Salud en Latinoamérica”, “Salud y pobreza”, “Gestion y evaluacion de la Atencién
Primaria de Salud” y otros mas, en tanto que, como ya se anotd, en la Reunion de la
ALANAM de Santiago de Chile en este mes de octubre de 2010 se discuten los temas de la
“Situacion de la Salud en Latinoamérica” e “Investigacion en salud en Latinoamérica” y se
redactd la “Declaracion Publica de la ALANAM sobre Poiticas de Salud para
Latinoamérica’2.

1.- CUELLAR-MONTOYA, Zoilo. Asociacién Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina. ALANAM.
Itinerario Historico 1967 - 2002. ISBN: 958 — 97117 — 3 — 1. Edicion Taller Leonardo Canal Mora. Bogota, Colombia,
julio de 2002.

2.- GIC GOIC, Alejandro. Resefia de la Academia Chilena de Medicina. LOM Ediciones. Santiago de Chile, 2006.

Estatuto de la ALANAM

La ultima modificacion del Estatuto de la ALANAM se realizé en el curso de la XIX
Reunién del Consejo Directivo de la Asociacion en Santiago de Chile (28 al 30 de octubre
de 2010), fecha desde la cual rige el que a continuacion se transcribe.
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CAPITULO |
Nombre, Sede, Domicilio, Fundacion, Constitucion, Objeto, Duracién y Miembros

Articulo 1°.- : Nombre, domicilio y Sede.

La entidad que se rige por el presente estatuto se denomina Asociacion Latinoamericana
de Academias Nacionales de Medicina y usara la sigla ALANAM. La ALANAM tendra su
domicilio en la ciudad de Bogota, D.C., Colombia y su Consejo Directivo deliberara en una
sede que tiene cardcter rotatorio; se asignara cada dos afos, por estricto orden alfabético
entre las Academias miembros, pero en caso de renuncia expresa de la Academia a la cual
corresponda, el Consejo Directivo podra asignar la sede a otra Academia, siguiendo el
mismo orden alfabético. Habra una Secretaria Ejecutiva, que funcionara en la ciudad de
Bogota.

Articulo 2°.- : Fundacion y Constitucion.

a.- La ALANAM fue fundada por las Academias Nacionales de Medicina de Argentina,
Brasil, Colombia, Chile, México, Peri y Venezuela, el 29 de noviembre de 1967, en la
ciudad de Bogota, Colombia.

b.- Las Academias Nacionales de Medicina de Bolivia, Costa Rica, Ecuador, Paraguay y
Uruguay, fueron aprobadas posteriormente por el Consejo Directivo y son, por ello,
miembros de la Asociacion.

c.- Por afinidad historica y cultural, la Real Academia de Medicina de Espafia y la
Academia Portuguesa de Medicina, con la aprobacién undnime del Consejo Directivo y
son, por ello, miembros de la Asociacion.

d.- Las Academias Nacionales de Medicina que se constituyan en otros paises
iberoamericanos, podran ser aceptadas como miembros de la ALANAM, previa solicitud de
su parte y la aprobacion del Consejo Directivo.

Articulo 3°. Objeto y Duracion.

La ALANAM es entidad sin fines de lucro, de derecho privado, que durara por 99 afios,
término de vigencia que podra ser prolongado por el Consejo Directivo conforme a las
disposiciones de reforma de estatutos contenida en el presente estatuto, tiene por objeto:

a.- La mutua colaboracion entre sus miembros y el apoyo a la excelencia en el ejercicio
de la medicina, dentro del mas estricto marco ético.

b.- El intercambio de publicaciones y trabajos académicos.

c.- La basqueda y realizacion de esfuerzos conjuntos en favor de la ensefianza y la
investigacion en el campo de la Salud y de la Medicina.

d.- La promocion de la solidaridad del Cuerpo Médico, de la unidad y la calidad en el
ejercicio de la profesion y la solucién de los problemas que afectan a dicho ejercicio.

Articulo 40.: Miembros.

Son miembros de la Asociacion las Academias Nacionales de Medicina de paises
iberoamericanos que hayan sido aceptadas por el Consejo Directivo, al tenor de los
articulos 10.y 20. del presente estatuto.
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CAPITULO I
Autoridades

Articulo 5°. : Autoridades.

Las autoridades de la Asociacion seran:

a.- El Consejo Directivo, que estara constituido por los Presidentes y los Delegados de las
Academias que la integran.

b.- El Presidente: sera el Presidente de la Academia Nacional designada como sede de la
ALANAM Yy sera elegido por un periodo de dos afios, independientemente de la duracion de
su mandato como Presidente de la Academia Nacional a la que pertenezca.

c.- Si el mandato del Presidente activo de la Academia Nacional a la que corresponda la
sede no coincide con el periodo de la ALANAM, el presidente de la Academia Nacional
sede tendrd la jerarquia de Presidente de Honor durante las Reuniones del Consejo
Directivo.

d.- El Secretario Ejecutivo, quien serd elegido por el Consejo Directivo entre dos
candidatos propuestos por la Academia Nacional de Medicina de Colombia, tendra un
periodo de seis afios, y podra ser reelegido por una sola vez.

e.- El Secretario Alterno. El Presidente de la ALANAM, nombrara un Secretario Alterno,
dentro de los miembros de la Academia Nacional Sede de ALANAM.

f.- Delegados. Cada Academia miembro de la ALANAM designard un Delegado al
Consejo Directivo, cuyo periodo sera de cuatro afios y podra ser reelegido por una sola vez;
el delegado tendra voz y voto en el Consejo Directivo. El Presidente de la ALANAM
nombrara un Secretario Alterno, con funciones de colaboracion.

Paréagrafo: El periodo del Secretario Alterno sera el mismo que el del Presidente que lo
nombro.

Articulo 6°.-: Reunion del Consejo Directivo. Corresponde al Presidente la responsabilidad
de organizar al menos una reunién del Consejo Directivo durante el bienio de su mandato.
El tema central en cada reunion de la ALANAM sera aprobado por el Consejo Directivo.

CAPITULO I11
Gobierno, Atribuciones y Funciones

Articulo 7°.- : Gobierno.

El gobierno de la Asociacion Iberoamericana de Academias Nacionales de Medicina
(ALANAM) lo ejercen:

a.- El Consejo Directivo, como cuerpo soberano.

b.- El Presidente, como autoridad permanente y representante legal de la Asociacion.

c.- El Secretario Ejecutivo y el Secretario Alterno, como lazos de union entre el Consejo
Directivo y su Presidente y las diferentes Academias que componen la Asociacion.

d.- Los Delegados locales, como puente entre la Secretaria Ejecutiva y la Junta Directiva
de cada Academia.

Paragrafo: Al reunirse a deliberar el Presidente y el o los Secretarios, se constituiran en
Junta Directiva de la Asociacion.
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Articulo 8°.- : Del Consejo Directivo.

El Consejo Directivo es el cuerpo soberano de la Asociacion. Corresponde a éste aprobar
0 improbar acuerdos y resoluciones por mayoria absoluta de votos de sus integrantes. Los
resultados de dichas decisiones se comunicaran a las Academias Miembros de la
Asociacion por correspondencia cursada por el Secretario Ejecutivo.

Son funciones del Consejo Directivo :

a.- Designar, cada dos afios, la Academia Sede de la Asociacion y reconocer al Presidente
de la misma como Presidente de la ALANAM.

b.- Disponer de los bienes de la Asociacion.

c.- Elegir al Secretario Ejecutivo.

d.- Aprobar o rechazar los proyectos y programas del Presidente y del Secretario
Ejecutivo.

e.- Aprobar o improbar los estados financieros que presente el Secretario Ejecutivo.

f.- Aprobar o improbar los informes bienales del Secretario Ejecutivo.

g.- Sefialar las estrategias y planes de accion para el desarrollo de las actividades de la
ALANAM vy el cumplimiento de sus objetivos.

h.-Aprobar o rechazar la afiliacion de Academias Nacionales de Medicina de
Latinoamérica aspirantes a ingresar en la Asociacion.

i- Fijar la cuota anual de sostenimiento de la Asociacién y las cuotas extraordinarias a que
hubiere lugar.

j.- Reformar el presente Estatuto.

k.- Decidir sobre la disolucion y liquidacion de la Asociacion.

Articulo 9°.- : Del Presidente.

El Presidente sera el representante legal y social de la ALANAM; ejerceréa la personeria de
la Asociacion en los negocios y contratos de ésta, en los litigios que pudieran presentarse y
en las gestiones ante cualquiera entidad o persona. Puede otorgar los poderes y mandatos
gue sean necesarios al Secretario Ejecutivo o al Presidente de una Academia Miembro y
debera dejar constancia escrita de ellos, con cargo a dar cuenta al Consejo Directivo de la
Asociacion.

Son ademas funciones del Presidente:

a.- Citar y presidir las reuniones del Consejo Directivo.

b.- Representar a la Asociacion en los actos oficiales y privados que asi lo requieran.

c.- Propiciar las relaciones entre las Academias integrantes y las de éstas con otras
entidades académicas, cientificas o gremiales, nacionales e internacionales, cuando sea
conducente para los objetivos de la Asociacion.

d.- Ejercer las funciones especiales que le confie el Consejo Directivo.

e.- Avalar con su firma las Actas de las reuniones del Consejo Directivo y de la
ALANAM.

f. Estudiar, aprobar o rechazar, y firmar los contratos, escrituras, transacciones, poderes,
convenios y demas documentos oficiales de la ALANAM.

g. Cumplir y hacer cumplir el presente Estatuto.

Articulo 10°.- : Del Secretario Ejecutivo.

El Secretario Ejecutivo tendra a su cargo los archivos, la tesoreria y la correspondencia de
la Asociacion. Estarad en contacto frecuente con las Academias integrantes y efectuara las
gestiones que le indique el Presidente de la Asociacion.
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Ademas, son funciones del Secretario Ejecutivo:

a.- Redactar las Actas y correspondencia de la Entidad.

b.- Tramitar y dar cumplimiento a las Resoluciones y Acuerdos del Consejo Directivo.

c.- Manejar la Tesoreria de la Asociacion, de acuerdo con el Presidente, asi como sus
cuentas bancarias.

d.- Presentar al Consejo Directivo, en su reunion bienal, los Estados Financieros
correspondientes al periodo respectivo y el informe de actividades de la ALANAM durante
el mismo lapso.

e.- Colaborar activamente con el Presidente en la preparacion y desarrollo de la reunion
bienal de la Asociacion.

f.- Recopilar, revisar y editar, previo el visto bueno del Presidente, los anales de la
reunion bienal, con resumen de las conclusiones aprobadas y de cualquier otra reunion
oficial de la Asociacion.

g.- Editar el Boletin Informativo de la ALANAM, con periodicidad de, al menos, dos
nameros por afio calendario.

h.- Preparar y enviar a cada Academia integrante, las Actas de las reuniones
administrativas, las cuales tendran la calidad de documentos privados, sometidos a reserva.

i.- Preparar y enviar a cada Academia integrante, resumen de las ponencias y propuestas
de conclusiones y recomendaciones que se vayan a presentar en la reunion bienal, para
facilitar la discusién y la adopcion de conclusiones y recomendaciones finales.

j.- Ordenar y mantener los archivos y documentos de la ALANAM.

k.- Actualizar periodicamente, por escrito, la historia de la Asociacion.

Articulo 11°.- : De los Delegados.

Son funciones de los Delegados:

a.- Representar al Consejo Directivo de la ALANAM ante su respectiva Academia.

b.- Coordinar las labores del Consejo y de la ALANAM con la Junta Directiva de la
Academia a la que pertenecen.

c.- Asistir y tomar parte, con voz y voto, en las reuniones del Consejo Directivo.

d.- Contribuir a la preparacion de la ponencia que su Academia presentara en la reunion
bienal de la Asociacién, coordinar la presentacion de la version escrita, que se recogera en
las actas de la reunion.

CAPITULO IV
Reuniones de la Asociacion, quérum y votaciones.

Articulo 12° .- : De las Reuniones.
a.- El Consejo Directivo se reunira, al menos, cada dos afos.
b.- La ALANAM realizara cada dos afios una reunion, la cual constara de dos actividades,
a saber:
1.- Sesion de Trabajo cientifico, de investigacion, gremial, etc.
2.- Sesion administrativa del Consejo Directivo .
c.- La reunién bienal tendra lugar en el pais de la Academia sede de la Asociacion. Su
organizacion y la financiacion de los costos locales son responsabilidad de dicha Academia,
en tanto que los costos de viaje (pasajes e impuestos aeroportuarios) del Presidente y el
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Delegado de las Academias que integran la Asociacién, son responsabilidad de cada una de
ellas.

d.- La reunion estara presidida por el Presidente de la ALANAM. Si el Presidente de la
Academia del pais sede fuese otra persona, tendra la categoria de Presidente de Honor, al
tenor del articulo 5°, literal c.

e.- Para la sesion de Trabajo, cada Academia designara un representante que participe en
los estudios sobre el tema elegido. Los trabajos de las academias deben ser enviados a la
Secretaria Ejecutiva de la Asociacion, con no menos de noventa (90) dias de anticipacion a
la Reunidn, con el fin de que ésta pueda elaborar las Memorias, los resumenes y el borrador
de las conclusiones y recomendaciones de la ALANAM.

f.- En las sesiones de trabajo de las reuniones, el Consejo Directivo considerara:

1.- Temas de importancia y actualidad cientifica, médico-social, gremial y de
investigacion en el ambito iberoamericano.

2.- Los informes que, sobre el tema escogido al finalizar la reunion anterior, presentasen
las Academias durante dichas sesiones de Trabajo. Las conclusiones y recomendaciones las
discutira el Consejo Directivo, y el documento final serd presentado a las autoridades
pertinentes de cada pais.

3.- La aprobacion y difusion de las conclusiones y recomendaciones que sobre dicho
tema surjan de la reunién.

4.- Las estrategias y los programas indispensables para aplicar, en el éarea
Iberoamericana, y hacer efectivas, las conclusiones y recomendaciones de sus
deliberaciones.

5.- El tema o temas para estudiar y profundizar durante el siguiente bienio, sobre el cual
presentara cada Academia una ponencia en la siguiente reunion.

g.- En la sesion administrativa de la reunion, el Consejo Directivo cumplira las funciones
que le fija el articulo 8°. Ademas, y en la medida de lo posible, orientard al nuevo
presidente hacia un plan de trabajo definido.

h.- El Presidente y el Secretario Ejecutivo, asi como el Secretario Alterno, en la medida
de lo posible tendrén, al menos, una reunion de trabajo, administrativa y de organizacion
operativa, previa a la reunién bienal, en el lugar que lo estimen conveniente.

Articulo 13°.- De la asistencia a las reuniones.

A las reuniones bienales de la Asociacion podrén asistir, por derecho propio:

a.- Los miembros del Consejo Directivo: con voz y voto.

b.- Los Secretarios, Ejecutivo y Alterno: con voz.

c.- Los Delegados Académicos: con voz y voto.

d.- Cualquier miembro de cualquiera de las Academias que conforman la ALANAM,
independientemente del grado de Académico que posea (Honorario, de Numero,
Correspondiente o Asociado): solamente con voz.

e.- Invitados especiales del Consejo Directivo. Solo con voz, por invitacion.

Articulo 14°.- : Del quérum.
En las reuniones del Consejo Directivo, hara quorum la mitad mas uno de los miembros
con derecho a voto.

Articulo 15° .- : De las votaciones.
a.- Las decisiones de la Asociacion se tomaran por mayoria absoluta de votos.
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b.- Para las elecciones de sede y de Secretario Ejecutivo de la ALANAM, se requiere un
70% a favor del total de votos de quienes con derecho a éste se encuentren presentes en la
sala.

c.- Para la aprobacién de modificaciones al Estatuto se requiere el voto afirmativo de, por
lo menos, las dos terceras partes de las Academias integrantes de la Asociacion.

CAPITULO V
Estatuto y Reglamento

Articulo 16°.- :De la Reforma del Estatuto.

La reforma del Estatuto se podra considerar en las siguientes circunstancias:

a.- Cuando sea propuesta al Consejo Directivo por el Presidente, el Secretario Ejecutivo
y\o el Secretario Alterno, en forma conjunta (Junta Directiva).

b.- Cuando sea propuesta al Consejo Directivo por no menos de dos Academias
miembros de la Asociacion.

Paréagrafo: En cualquiera de las dos circunstancias, la propuesta debe hacerse conocer de
todas las Academias que constituyen la Asociacion, con no menos de (90) dias de
anticipacion de la fecha de la reunion del Consejo Directivo en la cual haya de tratarse.

Articulo 17°.- : De la aprobacion de la Reforma.

Para la aprobacion de la reforma del Estatuto se requiere, al menos, dos debates que el
Consejo Directivo realizard, en dias diferentes, durante la reunion bienal de la Asociacion
en la que se trate dicha reforma. La votacion puede realizarse al finalizar el segundo debate
0, en el caso en que asi lo considere el Consejo Directivo, por via epistolar.

Articulo 18°.- : Del Reglamento de la Asociacion.

El Consejo Directivo, de considerarlo necesario, podra adoptar un Reglamento operativo
que complemente, en un momento dado, al presente Estatuto. Para que el Consejo Directivo
de aprobacion a dicho Reglamento, se requieren las mismas condiciones que para la
reforma del Estatuto.

CAPITULO VI
Patrimonio y Finanzas

Articulo 19°.- : Del Patrimonio.

Constituyen el patrimonio de la Asociacion Latinoamaricana de Academias Nacionales
de Medicina los siguientes bienes:

a.- Sus bienes muebles e inmuebles y enseres en general.

b.- Las donaciones que se le hagan.

c.- Las rentas de sus propios bienes.

d.- El producido de sus propias actividades.

e.- Los aportes de las respectivas Academias.

Paragrafo: Los bienes de la entidad no podran enajenarse a ningun titulo sin autorizacion
del Consejo Directivo.
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Articulo 20°.- : De las Finanzas de la Asociacion.
a.- El soporte financiero de la Asociacion proviene de:
1.- La contribucion anual de las Academias miembros de la Asociacion.
2.- Las contribuciones de Organismos Nacionales o Internacionales.
3.- Los convenios que realice la Asociacion, en el campo de la salud publica, con
multinacionales o con instituciones similares, nacionales o internacionales.
b.- El Secretario Ejecutivo serd el encargado del manejo de fondos, de acuerdo con el
Presidente de la Asociacion.
c.- Los estados financieros se revisaran y someteran a aprobacion, por parte del Consejo
Directivo, en cada reunion bienal de la Asociacion.

CAPITULO VII
De las Condecoraciones y otras Distinciones

El Consejo Directivo de la Asociacién Latinoamericana de Academias Nacionales de
Medicina, Espafa y Portugal (ALANAM), teniendo en cuenta la necesidad de honrar y
enaltecer a personas e instituciones nacionales, regionales o de otros paises del mundo que
se hayan distinguido por sus connotados servicios en pro de los objetivos de la ALANAM,
gue hayan contribuido en manera significativa a los avances y perfeccionamiento de la
ciencia médica, de los principios éticos e incremento de las labores académicas
iberoamericanas, que se hayan destacado por una trayectoria profesional y académica de
excelencia y un elevado espiritu cientifico,

Resuelve:
Articulo 21°.- Del establecimiento de la “Condecoracion de la ALANAM”.

Establécese la “Condecoracion de la Asociacién Latinamericana de Academias
Nacionales de Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM)”.

Articulo 22°.- De la regencia de la “Condecoracion de la ALANAM”.

La “Condecoracion de la Asociacion Latinamericana de Academias Nacionales de
Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM)”, sera regida por la Junta Directiva de la
Asociacion y el Consejo Directivo de ésta sera su maxima autoridad.

Paragrafo: El Presidente en ejercicio de la ALANAM detentara las funciones de
“Canciller” de la “Condecoracién”.

Articulo 23°.- Del otorgamiento de la “Condecoracion de la ALANAM”.

Corresponde al Consejo Directivo de la Asociacion, por propuesta de la Junta Directiva
de ésta otorgar, por Resolucion motivada, la “Condecoracion de la ALANAM” a las
personas o instituciones que, a su juicio, y por sus ejecutorias y merecimientos, se hayan
hecho dignas de ella.

Articulo 24°.- De los grados de la “Condecoracion de la ALANAM”.

La “Condecoracion de la Asociacion Latinamericana de Academias Nacionales de
Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM)”, consta de los siguientes grados:

a.- Cruz de Oro de la ALANAM.
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b.- Cruz de Plata de la ALANAM.
Paragrafo: Cada una de las condecoraciones sera acompafiada por un pergamino que
incluye la nota de estilo con el Numero de la Resolucion de Junta Directiva por la cual se
otorga la Condecoracion y las razones de dicha distincion.

Articulo 25°.- De a quienes puede ser concedida la Cruz de Oro.

La Cruz de Oro solo puede ser concedida a los Expresidentes de la Asociacion, a Jefes de
Estado y a aquellas instituciones académicas que se hayan distinguido por sus aportes a la
Asociacion y a la Salud de Latinoamérica, Espafia y Portugal.

Articulo 26°.- De a quienes puede ser concedida la Cruz de Plata.

La Cruz de Plata de la Asociacion esta destinada para quienes dicten la Conferencia
Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez”, que se establece como un homenaje a la Memoria
del Fundador de la Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina,
Espafia y Portugal (ALANAM). También se podrd otorgar a Ministros, Embajadores y
Gobernantes, a Académicos y Benefactores que hayan prestado un decidido apoyo a la
ALANAM y hayan contribuido en forma sobresaliente a su progreso.

Articulo 27°.- De la Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gdmez”.

La Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez” sera asignada por recomendacion
de la Junta Directiva al Consejo Directivo de la Asociacion y su eleccion recaerd en una
persona de trascendencia iberoamericana o mundial, con experiencia en un tema de utilidad
y actualidad para la region en el &mbito de la salud o que tenga algun tipo de ingerencia en
ella.

Articulo 28°.- De la imposicién de las condecoraciones.

La imposicion de las condecoraciones se hard en Sesion Solemne que presidira el
Presidente en funciones de la Asociacion, en una Reunion Bienal del Consejo Directivo de
la Asociacion.

CAPITULO VIII
Disolucion y Liquidacién

Articulo 29°.- : Disolucion y liguidacion de la Asociacion.
La Asociacién podra disolverse y liquidarse:
a.- Por determinacion del Consejo Directivo.
b.- Por ausencia definitiva de méas del cincuenta (50) por ciento de sus integrantes.
c.- Por voluntad de mas del cincuenta (50) por ciento de sus integrantes.

Articulo 30°.- : Del destino de sus bienes.

Disuelta la Asociacion por alguna de las causas anotadas, o por causas de orden juridico,
se producira su liquidacion en forma legal y los bienes que haya pasaran a una institucién
de beneficencia, previo el pago de las deudas sociales que puedan existir.

ZOILO CUELLAR-MONTOYA
Secretario Ejecutivo
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Perfil de las Academias Nacionales de Medicina Latinoamericanas y de la
Real Academia de Espaia

En el Siglo XVIII, el 10 de mayo de 1733, naci6 la “Tertulia Literaria Médica-Chymica-
Physica de José Hortega” que, el 13 de septiembre de 1734 se transformo, por aprobacion
del Consejo de Castilla y referendo real, en “Academia Médica Matritense”, conocida en
ese entonces, también, como “Academia de Cervi y Sufiol” (José Cervi y Grasico y José
Sufiol y Pifial)!. Durante el Siglo XIX se fundaron en Latinoamérica las Academias
Nacionales de Medicina de Buenos Aires, Argentina (1822), Brasil (1829), México (1864),
Colombia (1873) y Pert (1888) vy, ya en el Siglo XX, nacieron las Academias Nacionales
de Medicina de Venezuela (1904), Chile (1964), Ecuador (1974), Uruguay (1974),
Paraguay, (1986), Bolivia (1989) y Costa Rica (1994).

Las Academias Nacionales de Medicina Latinoamericanas, y la de Espafia, son
instituciones médicas honorificas y altamente selectivas. Son homogéneas en sus propositos
y objetivos y disimiles en sus caracteristicas juridicas, relaciones con el Estado,
complejidad y recursos econdmicos disponibles. El propdsito comdn es el estudio de los
asuntos relativos a la medicina, la educacion médica y la salud puablica. Algunas con los
siguientes objetivos especificos: velar por el buen funcionamiento de la medicina;
promover el progreso de la medicina, la educacion médica, la salud publica y el
profesionalismo; fomentar la investigacion cientifica y el progreso cientifico de sus
miembros; integrar a los lideres de las ciencias médicas; sugerir propuestas sobre politicas
nacionales de salud; evacuar consultas de los poderes publicos; discutir y orientar sobre
ética médica, historia y filosofia de la medicina, temas de poblacion y medio ambiente;
mantener bibliotecas e institutos de investigacion; fortalecer la Asociacién de Academias
de Medicina Latinoamericana. Cinco de ellas (Brasil, Colombia, Costa Rica, México y
Per() definen, como uno de sus principales propdésitos, asesorar a los Gobiernos en asuntos
de Medicina y Salud, a lo cual agrega la legislacion pertinente en Colombia “educacion en
salud al pueblo colombiano”.

Nueve de ellas son instituciones publicas de derecho privado, con personeria juridica, sin
animo de lucro y cuatro de las Academias son corporaciones privadas (Brasil, Bolivia,
Ecuador y México). Nueve de las trece Academias activas en la ALANAM reciben
financiacion estatal, proveniente de los Ministerios de Salud, Educacion o Cultura, sin
perjuicio de obtener recursos de otras fuentes: algunas se financian con aportes de
instituciones de salud y educativas, publicas y privadas, proyectos especificos (México) y la
contribucion de sus miembros (Bolivia, Ecuador, Meéxico y Paraguay). El presupuesto anual
promedio es de US $ 32.000.00, con extremos en Argentina (US $ 4.000.000) y Bolivia
(US $ 2.500). Tres de las Academias no poseen sede propia (Bolivia, Per( y Uruguay);
cuatro disponen de sede en una institucion mayor que las cobija (Chile, Costa Rica,
Ecuador y México) y el resto, seis, disponen de sede propia (Argentina, Brasil, Colombia,
Espafa, Paraguay y Venezuela).

La denominacion de las diversas categorias de miembros son, en general, similares,

siendo las principales: Miembros de Numero (Titulares), Asociados, Correspondientes y
Honorarios, nacionales y extranjeros. Algunas incluyen, ademas, las categorias de
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Fundadores, Eméritos, Benemeéritos e Invitados de Cortesia. La cantidad total de miembros
en sus diversas categorias oscila entre 20 y 672, con una media de 106 y los Miembros de
NUmero oscilan entre 15 y 560, con una media de 35. El personal administrativo es
reducido, variando entre 1 y 52, con una media de 3.

Las actividades habituales se componen de reuniones ordinarias, extraordinarias y
solemnes; sesiones cientificas, semanales, quincenales o mensuales; conferencias
académicas; seminarios; foros; estudios especializados; participacion en eventos o
congresos; publicaciones. Algunas realizan, ademads, investigacion y docencia formal
(Argentina y México).

Todas las Academias emiten publicaciones oficiales con los nombres de Anuario,
Archivo, Boletin, Anales, Revista 0 Gazeta, de periodicidad variable; semestral (Argentina,
Bolivia, Costa Rica y Ecuador); trimestral (Colombia, México, Paraguay y Venezuela) y
anual (Chile, Pert, Uruguay), asi como documentos, resefias y libros.

En cuanto a la Real Academia Nacional de Medicina de Espafia, forma parte del Instituto
de Esparia, junto con otras siete Reales Academias Nacionales (Lengua, Historia, Ciencias
Exactas, Fisicas y Naturales, etc) y es una Corporacion de Derecho Publico, Independiente
del Gobierno. Su propdsito es fomentar el desarrollo de la medicina espafiola; informar al
Gobierno de los asuntos relativos a la medicina y la sanidad publica; recoger material para
la publicaciéon de la historia critica y la bibliografia de la medicina nacional, asi como
formar un diccionario tecnoldgico de la medicina; emitir informes sobre consultas de las
autoridades respecto a medicina forense y pleitos sobre honorarios de médicos,
farmacéuticos y veterinarios. Posée una sede propia en la ciudad de Madrid (Arrieta 12). Su
financiacion proviene del Ministerio de Educacion, con un presupuesto anual de US $
861.545. Posee Miembros de Numero (50), de Honor (16), Correspondientes Nacionales
(104) y Extranjeros (84). Los Académicos de las Academias provinciales, ascienden a 448.
Tiene 10 empleados en su personal administrativo. Publica, en forma semestral, los Anales
de la Real Academia Nacional de Medicina y Boletines Informativos frecuentes™®, ademas
de toda una gama de publicaciones historicas, filoséficas y cientificas de muchos de sus
miembros.

1.- GRANJEL Luis S. Historia de la Real Academia Nacional de Medicina. ISBN: 84 — 923901 — 6 — 6. Edit.
por Teravilla, para la Real Academia Nacional de Medicina. Madrid, 26 de octubre de 2006. pp. 42, 386 y
394,

2.- CUELLAR-MONTOYA, Zoilo. Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina.
ALANAM. ltinerario Histdrico 1967 - 2002. ISBN: 958 — 97117 — 3 — 1. Edicién Taller Leonardo Canal
Mora. Bogota, Colombia, julio de 2002.
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Figura 6.2.31.-  Pablo Picasso: “Ciencia y caridad. 18977, .........ccoiviviiiiiiiiiiiiiiieea,
Figura 6.2.32.-  Eugéne Delacroix: “Fréderic Chopin™. ...........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieennn,
Figura 6.2.33.-  El Sefior Académico Profesor Fernando Hidalgo Ottolenchi, recibe la

Condecoracion “Cruz de Oro de la alanam” en nombre del Sefior

Académico Profesor Plutarco Naranjo Vargas, Ex Presidente de la

Asociacion quien, por razones de salud, no pudo asistir. Hace la

entrega el Presidente de la al ALANAM, el Sefior Académico Profesor

Alejandro Goic Goic. Del Fotografo de la Academia Chilena. .....................
Figura 6.2.34.-  El Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya, Ex Presidente

de la Asociacion, recibe dicha Condecoracion de manos del Presidente

Goic Goic. Fotografia de la cdmarade ZCM. ..........ccoviiiiiiiiiiiiiiiininenn.
Figura 6.2.35.-  El Sefior Académico Profesor Misael Uribe Esquivel, Ex Presidente

de la Asociacion, recibe dicha Condecoracion de manos del Presidente

Goic. Del Fotdgrafo de la Academia Chilena. ................cooevevininininininnnn.n
Figura 6.2.36.-  El Sefior Secretario Alterno, Profesor Rodolfo Armas Merino, hace

entrega de los pergaminos de reconocimiento a los Sefiores Ex

Secretarios Alternos Académicos Profesores Zoilo Cuéllar Montoya. .............
Figura 6.2.37.-  Eduardo Pretell Zarate. .............coooiiiiiiiiiiiiiiii i

Figura 6.2.38.-  Alvaro Moncayo Medina. Serie tomada por el Fotdgrafo
de la Academia Chilena. ............cocoiiiiiiiiiiii e
Figura 6.2.39.-  El Sefior Académico Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya, Secretario

Ejecutivo de la ALANAM, hace entrega de la Condecoracion “Cruz

De Plata ALANAM” al Sefior Académico Profesor Juan Verdaguer

Terradella, Primer Conferencista Magistral de la Asociacion. Tomada

por el Fotdgrafo de la Academia Chilena. .............ccoovvviiiiiiiiiiiniiiinnnn,
Figura 6.2.40.-  El Sefior Secretario Ejecutivo de la Asociacion felicita al Conferencista.

Tomada por el Fotdgrafo de la Academia Chilena. .................ocoeiiiiine.
Figura 6.2.41.-  Profesor Plutarco Naranjo Vargas. Presidente de la ALANAM del 23

de octubre de 1981 al 30 de mayo de 1984. ...t
Figura 6.2.42.-  Profesor Rodrigo Fierro Benitez. Presidente de la ALANAM del

18 de marzo de 1995 al 23 de noviembre de 1997. .........coooiiiiiiiiiiiiiinen.
Figura 6.2.43.-  Profesor Mario Paredes Suérez. Presidente de la ALANAM del 24 de

noviembre de 1999 al 23 de enero de 2002. Fotografiade ZCM. .....................
Figura 6.2.44.-  Profesor Rolando Calderon Velasco. Presidente de la ALANAM del

22 de enero de 2002 al 1° de mayo de 2004. Fotografiade ZCM. ....................
Figura 6.2.45.-  Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya. Presidente de la ALANAM del

1° de mayo de 2004 al 24 de febrero de 2006. Oleo sobre lienzo

del Maestro Fernando Sanchez Torres. Fotografiade ZCM. ...............cceeeenee.
Figura 6.2.46.-  Profesor Misael Uribe Esquivel. Presidente de la ALANAM del

Del 24 de febrero de 2006 al 20 de septiembre de 2008.

Fotografia de ZCM. ...
Figura 6.2.47.-  Profesor Alejandro Goic Goic. Presidente de la ALANAM del 20 de

Septiembre de 2008 al 30 de octubres de 2010. Fotografia de ZCM. .................
Figura 6.2.48.-  Profesor Juan Verdaguer Tarradella. Primera Conferencia Magistral

“Gonzalo Esguerra Goémez”. “Arte y Medicina”. Santiago de Chile.
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Jueves 28 de octubre de 2010. Fotografiade ZCM. ..........coovviiiiiiiinninann...

SECCION 3
Figura 6.3.1.- Doctor Tomas Pantoja. Experto de la O.P.S. Fotografiade ZCM. ....................
SECCION 4
Figura 6.4.1.- Profesor Abraam Sonis. Delegado de la Academia de Buenos Aires,
Argentina. Fotografia de ZCM. ........ccoiiiiiiiiiiiiiii e
SECCION 5
Figura 6.5.1.- Profesor Fernando Hidalgo Ottolenghi. Presidente de la Academia
Ecuatoriana. Fotografia de ZCM. ..........oiiiiiiiiiiiiiii e,
Figura 6.5.2.- Profesor Mario Paredes Suarez. Academia Ecuatoriana. Ex Presidente de
esta y de la ALANAM. Fotografia de ZCM. .........cccoiviiiiniiiiniiiiieieieieeee,
Figura 6.5.3.- Doctor Francisco Javier Eugenio de Santa Cruz y Espejo. Nacido en Quito,

el 21 de febrero de 1747 y muerto alli mismo, el 27 de diciembre de
1795. En 1875,en Quito, Ecuador, se publicé su obra titulada “Reflexiones
acerca de un método para preservar a los pueblos de las viruelas”. ..................

SECCION 6

Figura 6.6.1.- Profesor Alberto Perales Cabrera. Delegado de la Academia del
Perti. Fotografia de ZCM. ..ot
Figura 6.6.2.- Estudios Epidemioldgicos INSM, 2002 —2009. ........oviiniriiiieieieieeieeianes

SECCION 7
Figura 6.7.1.- Profesor Gilberto Rios Ferreira. Delegado de la Academia del
Uruguay. Fotografia de ZCM. ..o
Figura 6.7.2.- Mapa de la Republica Oriental del Uruguay. Division Politico
AdMINISTIATIVA. ...
SECCION 8
Figura 6.8.1.- Profesor Leopoldo Bricefio-lragorry. Secretario de la Academia Nacional
de Medicina de Venezuela. .............oooiiiiiiiiiiiiiiiii e
Figura 6.8.2.- Profesor Claudio Aotin Soulie. Presidente de la Academia Nacional de
Medicina de Venezuela. Fotografias de ZCM. ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiaeen
Figura 6.8.3.- Vista panoramica de los “ranchos” a la entrada de Caracas. Aun asi,

la calidad de vida ascendio al puesto 58. Que ironia. ............cccvevviiiniininininnn.

SECCION 9
Figura 6.9.1.- Doctor Rubén Torres M. D. Representante de la OPS en Chile
Fotografia de ZCM. ...t
SECCION 10
Figura 6.10.1.-  Profesor Eduardo Aranda Torrelio. Presidente de la Academia Boliviana

de Medicina. Fotografia de ZCM. .........c.coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee

SECCION 11A
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Figura 6.11A.1.- Profesor José Augusto Da Silva Messias. Delegado a Academia

Nacional de Medicina do Brasil. Fotografiade ZCM. ...........c.coovviiiiiiiiinnnn.
Figura 6.11A.2.- Contingente de doengas tranSmiSSIVEIS. ...........c.veueuviniuiunineiiiiiiiiiiinenennen.
Figura 6.11A.3.- Modelo de Dahlgren e Whitehead. .............ccocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieens
Figura 6.11A.4.- A Saude na perspectiva do desenvolvimento nacional. ................ccccoeevuiennn..

SECCION 11B

Figura 6.11B.1.- Profesor José Augusto Da Silva Messias. Delegado de la Academia Nacional
de Medicina del Brasil. Fotografia de ZCM. ...........ccooiiiiiiiiiiiiiniieiieaens,
Figura 6.11B.2.- Contingente de enfermedades transmisibles. ...............cccooeviiiiiiiiiiiiininnn.
Figura 6.11B.3.- Modelo de Dahlgren y Whitehead. ..............coooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeea,
Figura 6.11B.4.- La Salud bajo la perspectiva del desarrollo nacional. ................cccoeiiiininnnn.
Figura 6.11B.5.- Sir Edwin Chadwick. Wikipedia. La Enciclopedia Libre.
es.wikipedia.org/wiki/Edwin_Chadwick. .............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiene,

SECCION 12

Figura 6.12.1.-  Profesor Gustavo Malagon Londofio. Presidente de la Academia Nacional
de Medicina de Colombia. Fotografia de ZCM. .........c.coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn

SECCION 13

Figura 6.13.1.-  Profesor Carlos Arrea Baixench. Presidente de la Academia Nacional

de Medicina de Costa Rica. Fotografiade ZCM. ..........coceviiiiiiiiiiiiiiiniin,
Figura 6.13.2.-  Estado nutricional de la poblacidn costarricense, comparado con

el del resto de paises de Centroamerica. .............ooeeeveereiiierienreneninnenenennnn.

Figura 6.13.3.-  Los cinco pilares que soportan los datos de salud en Costa Rica. ......................
SECCION 14
Figura 6.14.1.-  Profesor Vicente Valdivieso Davila. Académico de Nimero y Delegado

de la Academia Chilena. Fotografiade ZCM. ...........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiene,

SECCION 15

Figura 6.15.1.-  Profesor Manuel Ruiz de Chavez. Presidente de la Academia Nacional

de Medicina de MEXICO. . ..vuvuinieieie i e
Figura 6.15.2.-  Profesor Roberto Medina Santillan. Delegado de la Academia Nacional

de Medicina de México. Fotografias de ZCM. .........cccoevviiiiiiiiiiiniiiiiiennen,

SECCION 16

Figura 6.16.1.-  Profesor Jorge Codas Thompson. Presidente de la Academia Nacional
de Medicina del Paraguay. ...........ccouvuiiiiiiiiitii e
Figura 6.16.2.-  Ubicacion geografica de la Republica del Uruguay en Suramérica. ....................

SECCION 17

Figura 6.17.1.-  Profesor Claudio Aoiin Soulie. Presidente de la Academia Nacional
de Medicina de Venezuela. Fotografiade ZCM .............cocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiin
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SECCION 18

Figura 6.18.1.-  Profesor Zoilo Cuéllar-Montoya. Secretario Ejecutivo de la

ALANAM. Camara de ZCM .....oouiuiniiiiii i
Figura 6.18.2.-  Palacio de Gobierno. Asuncion, Paraguay. ...............ccoviveuiiiiniriiniiiininannenn.
Figura 6.18.3.-  Sede de la Academia Nacional de Medicina del Paraguay.

Asuncion. Fachada. ...
Figura 6.18.4.-  Auditorio de la Academia del Paraguay. Asuncidn. Fotografias de ZCM. .............
Figura 6.18.5.-  Sefior Académico Profesor Andrés Arnaldo Acosta Nufiez. Presidente

De la Academia Nacional de Medicina del Paraguay. .............ccccoviiiiiiniiinnnnn,
Figura 6.18.6.-  Hotel Excélsior. Asuncion. Salida a la piscina. Fotografias de ZCM. ...................
Figura 6.18.7.-  Hotel Excélsior, Salon Emperatriz I. Auditorio. ..............coooviiiiiiiiiiiiiinininnnn.n
Figura 6.18.8.-  Hotel Excélsior. Salon Emperatriz I. Estrado. Panel de la sesion del

Sabado 23 de mayo de 2009. Fotografias de ZCM. .......c.cooeviiiiiiiiiiiiiiinnnnenen.
Figura 6.18.9.-  Sefiora Académica Profesora Carmen Serrano. Representante de la

OPS/OMS €0 Paraguay. ......c.coueuiiiuinititeie et eeaeenens
Figura 6.18.10.- Mesa de expositores. De izquierda a derecha: Sefiores Académicos

Profesores Alfredo Miguel Larguia (Argentina), Oswaldo Martinez

Nuzzarello (Paraguay), Carmen Serrano (OPS/OMS) y José Luis

Pefia (Uruguay). Fotografias de ZCM. ......coiiiiiiiiiiiiiiiii e,
Figura 6.18.11.- Sefior Académico Profesor José Luis Pefia Delgado (Uruguay). ..............cceeevnennns
Figura 6.18.12.- Sefior Académico Profesor Oswaldo Martinez Nuzzurello (Paraguay).

Fotografias de ZCM. ..ot
Figura 6.18.13.- Sefior Académico Profesor Alfredo Miguel Larguia (Argentina). ........................
Figura 6.18.14.- Doctor Rubén Ortiz, del Ministerio de Salud Publica del Paraguay.

Fotografias de ZCM. .....ooiiuiiiii e
Figura 6.18.15.- Doctor Carlos Mongelos, de la Sociedad Paraguaya de Ginecologia
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Figura 6.18.16.- Doctor Claudio Di Martino, de la Sociedad Paraguaya de Perinatologia.

Fotografias de ZCM. ..ot

Figura 6.18.17.- Sefior Académico Profesor Antonio Cubillas (Paraguay), Coordinador

de la primera sesion del sdbado 23 de mayo de 2009. .........cccoeviiiiiiiiiiiiiiinn
Figura 6.18.18.-  Sefior Académico Profesor Enrique Vargas Pacheco (Bolivia).

Fotografias de ZCM. ..ot
Figura 6.18.19.- Sefior Académico Profesor Abraam Sonis (Argenting). ................cooevviviiininnnnnn.
Figura 6.18.20.- Sefior Académico Profesor Juan Daniel (Paraguay).

Fotografias de ZCM. ..ot
Figura 6.18.21.- Panelistas. Ac. Enrique Vargas Pacheco (Bolivia), Dr. Juan Carlos

Chaparro (Uninorte), Ac. Abraam Sonis (Argentina), Profesor

Luis Berganza (Universidad del Pacifico, Paraguay) y Ac. Antonio

Cubillas (Paraguay), Coordinador. Fotografiade ZCM. ...........cccoovviiiiiiiinninnnnnn.
Figura 6.18.22.- Profesor Luis Berganza (Universidad del Pacifico). ...............cooviviviiiniiiiiininin.
Figura 6.18.23.- Profesor Juan Carlos Chaparro (Uninorte), Paraguay. Fotografias de ZCM. ............
Figura 6.18.24.- Sefior Académico Profesor José Marin (Paraguay). ...........cccoevevirininininininananannnn.
Figura 6.18.25.-  Sefior Académico Profesor Eduardo Aranda Torrelio (Bolivia).

Fotografias de ZCM. ......ouiiiiiii e
Figura 6.18.26.- Sefior Académico Profesor Rodolfo Armas Merino (Chile). .................coooiieini
Figura 6.18.27.- Sefior Académico Profesor Abraam Sonis (Argentina). Fotografias de ZCM. ............
Figura 6.18.28.- Doctor Rauil Gulino, del Instituto Nacional de Salud del Paraguay. ........................
Figura 6.18.29.-  Sefior Académico Profesor Jorge Tadeo Jiménez (Paraguay). Fotografia de ZCM. ......
Figura 6.18.30.- Panel final: Ac. Eduardo Aranda (Bolivia), Ac. Rodolfo Armas (Chile),

Dr. Radl Gulino (Paraguay), Ac. José Marin (Paraguay), Ac. Abraam Sonis

(Argentina) y Ac. Jorge Tadeo Jiménez (Paraguay). Fotografiade ZCM. .................
Figura 6.18.31.- Cena de delegaciones y participantes. Fotografia de ZCM. .............coooviiiiiiinn.

SECCION 20

Figura 6.20.1.-  Asistentes a la XIX Reunion del Consejo Directivo de la ALANAM.
De atras hacia delante y de izquierda a derecha: primera fila: José Luis
Pefia Delgado, Presidente y Gilberto Rios, Delegado, Academia del
Uruguay; Rolando Calderén Velasco, ex Presidente de la ALANAM,
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y Alberto Perales Cabrera, Delegado, de la Academia del Perd; Claudio
Aolin Soulie, Presidente de la Academia de Venezuela y Jorge Codas
Thompson, Presidente de la Academia del Paraguay. Segunda fila: Mario
Paredes Sudrez, ex Presidente de la ALANAM, de la Academia
Ecuatoriana; Fausto Garmendia Lorena, Presidente, y Eduardo Pretell
Zarate, ex Secretario Alterno de la ALANAM, de la Academia del Per(;
Gustavo Malagon Londofio, Presidente, y Alvaro Moncayo Medina,
Delegado, de la Academia de Colombia y Leopoldo Bricefio-Iragorri,
Delegado de la Academia de Venezuela. Tercera fila: Mauricio
Letorto Calisto, Delegado de la Academia Ecuatoriana; Roberto Medina
Santillan, Delegado de la Academia de México; Fortunato Benaima,
Abraam Sonis, Delegado y Oscar H. Morelli, Delegado, de la
Academia de Buenos Aires, Argentina. Fila de adelante: Zoilo
Cuéllar-Montoya, de Colombia, Secretario Ejecutivo de la ALANAM,;
Pietro Novellino, Presidente, de la Academia del Brasil; Rodolfo
Armas Merino, Delegado de la Academia Chilena y Secretario Alterno
Saliente de la ALANAM y Alejandro Goic Goic, Presidente de la
Academia Chilena y Presidente saliente de la ALANAM; Miguel Lucas
Tomas, Delegado de la Real Academia de Espafia y Secretario
Alterno entrante de la ALANAM; Eduardo Arana Torrelio, Presidente
de la Academia Boliviana y Fernando Hidalgo Ottolenchi, Presidente
de la Academia Ecuatoriana. Faltan en la fotografia, por razones de
conexiones aéreas, los Sefiores Académicos Profesores Carlos Arrea
Baixench, Presidente de la Academia de Costa Rica y José Augusto Da
Silva Messias, Delegado de la Academia del Brasil. Fotografia tomada
conlacamara de ZCM. ..o
Figura 6.20.2.-  Asistentes a la Sesion Administrativa de la ALANAM. Panoramica.
Fotografia de ZCM. ...t

SECCION 23

Figura 6.23.1.-  Académicos Misael Uribe Esquivel, Roberto Medina Santillan y,

de espaldas, Leopoldo Bricefio-Iragorry. .........ccceveviriririiiiiiiiiiiiiiiiiaieeens,
Figura 6.23.2.-  Académicos Eduardo Aranda Torrelio, Leopoldo Bricefio-Iragorry,

Misael Uribe Esquivel y Roberto Medina Santillan. Fotografias de ZCM. ................

Figura 6.23.3.-  Sefiora de Morelli, Académicos Oscar H. Morelli y Claudio Aoiin Soulie
Y SeNOTa de AOUIL ..uenttinit ittt
Figura 6.23.4.-  Académicos Leopoldo Bricefio, Zoilo Cuéllar-Montoya, Misael Uribe

y Roberto Medina. Fotografias de ZCM. ........c.cooiiiiiiiiiiiiiiiii i,
Figura 6.23.5.-  Académico Eduardo Aranda Torrelio. .............oovivinininininininiiiiiiiiiiiiiieanennns
Figura 6.23.6.-  Académicos Miguel Lucas Tomas, Carlos Arrea Baixench, ...y, ala

derecha, Mario Paredes Suarez. Fotografias de ZCM. ............ccooiiiiiiiiiniinininnnnnn.
Figura 6.23.7.-  Académico Mario Paredes, Sefiora de Paredes, Académicos Zoilo Cuéllar-M.

Yy Rolando Calderdn V. ...
Figura 6.23.8.-  Académicos Alejandro Goic G. y Eduardo Pretell Z., Sra. Cecilia de Pretell

y Académico Mario Paredes. Fotografias de ZCM. ...........cccooiviiiiiiiiiiiiiiiinnnn..
Figura 6.23.9.-  Diferentes aspectos de los asistentes al comedor de la San Cristébal Tower

del Hotel Sheraton de Santiago. ..........coeoeiiiiiiniiii e
Figura 6.23.10.- Diferentes aspectos de los asistentes al comedor de la San Cristobal Tower

del Hotel Sheraton de Santiago. Fotografiasde ZCM. ............cooiviiiiiiiiieiinene.
Figura 6.23.11.- Diferentes aspectos de los asistentes al comedor de la San Cristobal Tower

del Hotel Sheraton de Santiago. ............cocooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
Figura 6.23.12.- Diferentes aspectos de los asistentes al comedor de la San Cristébal Tower

del Hotel Sheraton de Santiago. Fotografias de ZCM. ...............cocoiiiiiiiiiiiiniinn,
Figura 6.23.13.-  Sefiora de Morelli, Académicos Oscar H. Morelli y Abraam Sonis

Y SEN0Ta e SOMIS. ..eniiiiie e
Figura 6.23.14.- De espaldas, Académico Miguel Lucas Tomas, a su izquierda, Académico Mauricio

Letort Calisto y Sefiora, Académicos Fernando Hidalgo Ottolenghi y Roberto

Medina Santillan, Sefioras de Lucas Tomas, ... Fotografias de ZCM. .......................
Figura 6.23.15.- Académicos Fernando Hidalgo Ottolenghi y Roberto Medina Santillan,

Sefioras de Lucas TOMAS, ... ..o.ovuiiriitiitiiit ettt eaaene



Figura 6.23.16.- Académicos Gilberto Rios Ferreira, José Luis Pefia Delgado y Miguel Lucas

Tomas. Fotografias de ZCM. ...
Figura 6.23.17.- Sefiora ... Paredes, Académico Pietro Novellino, Sefiora de Novellino

y Sefiora de Paredes Suérez. Fotografia de ZCM. ...........c.coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiien,
Figura 6.23.18.- Al ingresar el visitante a la Vifia se encuentra, en primer lugar, con este

letrero con el nombre de la empresa, alegéricamente gravado en la tapa

de un tonel VINICOLA. ......iuiuii i
Figura 6.23.19.- Panoramica de los vifiedos de la Vifia Santa Rita. Fotografias de ZCM. ....................
Figura 6.23.20.- Diferentes aspectos del exterior de la sede social de la Vifia Santa Rita.

Fachada, patio y astas de bandera. ...............ooooiiiiiiiii
Figura 6.23.21.-  Otro costado de la misma fachada. Fotografias de ZCM. ............c.coocviiiiiiiiiininnnn,
Figura 6.23.22.- Fachada interior de la sede social dela Vifia Santa Rita que mira a los vifiedos. ............
Figura 6.23.23.- Furgoneta de reparto de la Vifia, de la década de 1920. Fotografias de ZCM. ..............
Figura 6.23.24.- Vista general de algunos de los asistentes a la planta del vifiedo, dentro de los

cuales se pueden distinguir, de izquierda a derecha, a partir de la puerta de

ingreso a la bodega, al Sefior Académico Pietro Novellino y su Sefiora (Brasil),

a los Sefiores Académicos Fernando Hidalgo (Ecuador), Leopoldo Bricefio-

Iragorry (Venezuela) y Miguel Lucas Tomas y su Sefiora (Espafia), a los

Sefiores Académicos Rodolfo Armas Merino y Alejandro Goic Goic (Chile),

a la hijay la Sefiora de Paredes Sudrez, tras ellas, al Sefior Académico Fausto

Garmendia (Per() y al Sefior Académico Mario Paredes Sudrez (Ecuador),

quien aparece de Perfil. ........ouiiiiii e
Figura 6.23.25.- Detalle del grupo con los Sefiores Académicos Profesores Fernando Hidalgo

(Ecuador), Leopoldo Bricefio-Iragorry (Venezuela) y Miguel Lucas Tomas y

su Sefiora (Espafia) y, detras de ella, el Sefior Académico Roberto Medina

Santillan (México). Fotografias de ZCM. .........ciiiiiiiiiiiiiiiiiiie e
Figura 6.23.26.-  Sefior Académico Eduardoo Pretell Zarate (Per), Sefiora de Sonis (Argentina),

Sefiores Académicos Alberto Perales Cabrera (Pert) y Pietro Novellino (Brasil). ..........
Figura 6.23.27.- Panoramica de los asistentes visitando la factoria de vinos de la Vifia.

Fotografias de ZCM. ..ot
Figura 6.23.28.-  Sefiores Académicos Roberto Medina Santillan (México) y Zoilo Cuéllar-Montoya

(Colombia), en la bodega de la Vifia Santa Rita. ............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiieeene,
Figura 6.23.29.- Durante el almuerzo en el comedor de la Vifia, de izquierda a derecha: Académico

Mario Paredes Suérez, su Sefiora y su hija; la Sefiora de Rivellino, los Académicos

Pietro Rivellino y Claudio Aotiny ... . Fotografias de ZCM. ...........c.cociviiiiiiiiinnnn.
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27.- Indice Tematico T. II.

Materias

Academia de Ceervi y Sufiol.

Academia Médica Matritense.

Academia Nacional de Medicina de Colombia.
Itinerario Histérico 1873 — 1992,

Academia Nacional de Medicina de Colombia. Itinerario
Historico. Volumen 11. 1992 — 2008.

Academia Nacional de Medicina de Colombia. Sus
Miembros 1873 — 1997.

Acceso de agua en los hogares.

Acceso de servicio sanitario de los hogares.

Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE).
Accidentes cerebro-vasculares.

Accidentes de transito. Epidemia creciente. Problema
de Salud Publica.

Accidentes en nifios y adolescentes.

Accidentes viales.

Accidente y lesiones no intencionales en nifios y nifias.
Breves notas sobre prevencion y control de estas
lesiones 2001 - 2006.

Acta de la X1X Reunion del Consejo Directivo

de la ALANAM.

Acta de la XIX Reunion del Consejo Directivo de la
Asociacién Latinoamericana de Academias Nacionales de
Medicina, Espafia y Portugal (ALANAM).

Actividades sociales de la XIX Reunidn de la ALANAM.
A framewok for mandatory impact evaluation to insure
well informed public policy decisions.

Agenda de Prioridades en Investigaciones en Salud.
Agradecimientos.

Albrecht von Graefe y su tiempo.

Alegoria de la Historia de la Medicina.

Algunos aspectos de prevencion.

Anaélisis de la situacion de salud y desafios en Paraguay
2010 - 2011.

Analisis de los Indicadores.

Anélisis y estadistica de la mortalidad accidental en
Venezuela 2001 - 2006.

Anestesia por gases.

An Internactional Service Corps for Health — An
Unconventional Prescription for Diplomacy.
Antecedentes.
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Prevencion del Tabaquismo.

Prevencion y Medicina Interna.

Primary Child Care: A manual for health workers.
Primera Conferencia Magistral “Gonzalo Esguerra Gomez”.
Principales Causas de Muerte.

Principales Debilidades de la Investigacion en Salud.
Principales problemas detectados.

Prioridades de Investigaciones en Salud.

Prioridades en Investigaciones en Salud.

Priorities for research on equity and health.

Problemas de Salud Mental.

Problemas psiquiatricos que requieren de investigacién

y atencidn prioritaria en el Peru.

Produccién Cientifica.

Producto Interno Bruto.

Producto Interno Bruto en el Ecuador.

Producto Interno Bruto (PIB).

Programa de Medicacion de Alto Costo y la

Farmacia Popular.

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).
Programa General de la XIX Reunién de la ALANAM.
Programa General de la XV1I1 Reunién de la ALANAM.
México D. F., México, 18 — 20 de septiembre de 2008.
Programa Mas Salud.

Programa Mais Salde.

Programa Nacional de Inmunizacién (PNI).

Programas y Servicios de Salud.

Project Syndicate 1995-2010.

Proliferacion de nuevas facultades de medicina en la region.
Proposiciones y varios.

Propuesta MSP: Hacia un Sistema Nacional de
Investigacion en Salud.

Propuesta de tema para la préxima Reunion.

Propuesta para establecer las prioridades de

investigacion en salud.

Prostata.

Psiquiatria.

Pulmén.

¢Qué es la Psiquiatria?
¢Qué es Salud Mental?
Quemaduras.
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Quemaduras. Mortalidad en Venezuela.

Quien es quien en Venezuela, Panamd, Ecuador y
Colombia.

Quérum.

Radio-Diagndsticos. Nociones generales.
Radiografia y tomografia laringea.

Randomized Controled Trials.

Recomendaciones.

Rectoria.

Recursos humanos.

Recursos humanos e infraestructura.

Recursos Humanos para la Investigacion en Salud.
Red Iberoamericana Ministerial de Aprendizaje e
Investigacion en Salud (RIMAIS).

Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud.

Referencias Nacionales.

Reforma Sanitéria.

Reforma Sanitaria.

Reformas al Estatuto.

Reformas Estatutarias.

Regimiento Sanitario Internacional (RSI).

Reglamento para la aprobacién, monitoreo, seguimiento y
evaluacion de los proyectos de investigacion en salud.
Regulaciones para la Investigacion en Salud.

Research in medical care.

Research Strategies for Health (WHO).

Resefia de la ALANAM.

Resefia y Estatuto de la Asociacién Latinoamericana de
Academias Nacionales de Medicina (ALANAM). Perfil
de las Academias Iberoamericanas.

Residencias Médicas versus Post-Grado.

Resumen.

Rontgen y la Influencia de su Descubrimiento en la
Medicina del siglo XX.

Salud.

Salud Mental.

Salud Mental de la Mujer.

Salud Mental y desarrollo nacional.

Salud para Todos en el Afio 2000.

Salud y Medicina para el Bien de nuestros Pueblos.
Science Citation Index.

Science translational Medicine.

Sesion Administrativa.

SIDA.

Sifilis, otra enfermedad que vino de Europa.
Sistemas de salud en América Latina y el Caribe:
panorama actual y perspectivas.

Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (SVE).
Sistemas Nacionales de Salud.

1022

6(17).

6(2).
6(19).

6(2).
6(2).
6(4).
6(17).
6(5),6(16).
6(17).
6(16).
6(7).

6(7).
6(7).
6(10).
6(11A).
6(11B).
6(19).
6(18).
6(11B).

6(5).
6(5).
6(4).
6(7).
6(24).

6(24).
6(18).
6(9),6(17).

6(2).

6(17).
6(6).
6(6).
6(6).
6(5).
6(2).
6(8).
6(4).
6(20).
6(17).
6(2).

6(9).
6(11B).
6(11B).



Sistemas Universales de Salud.

Situacion actual de Salud en Venezuela.

Situacidn de Investigacion en Medicina y Salud

en Latinoamérica.

Situacion de la Salud en Colombia.

Situacion de la Salud en Latinoamérica.

Situacion de Salud.

Situacion de Salud en Brasil.

Situacion de Salud en Colombia.

Situacion de Salud en las Américas. Salud Colectiva e
Individual. Recomendaciones.

Situacion de Salud en Latinoamérica.

Social health protection. An ILO strategy towards universal
access to health care.

Social protection. A life cycle continuum investment for social

justice, poverty reduction and sustainable development.
Social protection mechanisms in health and impact of
financial shocks. The Argentinean case.

Social protection policies and challenges in Latin America.
Sociedad de Cirugia de Bogota, Itinerario Histdrico desde
el 22 de julio de 1902.

Sugerencias para el Fortalecimiento y el Desarrollo
Sostenible en Investigacion en Salud.

Status and Future Directions: “The Lone Ranger”.
Summary.

Support Tools for evidence-informed

health policymaking.

Tasa de mortalidad.

Taxa Bruta da Mortalidade.

Temas de la proxima Reunién.

Temas Médicos Tomo XVI.

Temas Médicos Tomo XVII.

Temas Médicos Tomo XVIII.

Temas Sociales, Histéricos y Humanisticos.

Tertulia Literaria Médica-Chymica-Physica de José Hortega.

The cast and regulation of Medical Technology:

Future Policy Direction.

The Combined Approach Matrix: A priority-setting tool
for health research.

The role of community-based health insurance within the
health care financing system: a framework for analysis.
Timo, Inmunidad y Alergia.

Towards Asia’s sustainable development. The role of
social protection.

Toward new social security systems in the 21% century:
universal coverage is impossible without

cohesion in financing.

Trabajos Clinicos.

Trabajos de Investigacion.

Trabajos Quirdrgicos.

Trastornos psiquiatricos y conducta de busqueda de ayuda.
Tuberculosis.
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Un caso de Mielomas Muiltiples.

Un episodio de la fiebre amarilla en Buenos Aires
(1871).

Universal coverage: from concept to implementation.
Universidad de la Republica.

Un Modelo.

Una gran Casa de Salud en Bogota: el nuevo
Sanatorio de Marly.

Una mirada a la Fundacién Gates.

Un Pediatra Social.

Use of Evidence in W.H.O. Recommendations.
Use of Research to inform Public Policy.

VIH-SIDA Venezuela 2009.

Vinculados a la Investigacién.

Vinculados a la reforma.

Visibilidad de la produccion cientifica en salud pablica en
América Latina y el Caribe.

Vision de la IAMP sobre medicina de primer contacto.
Vision del Proceso de Ciencia y Tecnologia en Salud.

w

What is a health Care Trial.

X

XIX Reunion del Consejo Directivo de la Asociacién
Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina,
Espafia y Portugal (ALANAM).

XVIII Reunion de la Asociacién Latinoamericana de
Academias Nacionales de Medicina, Espafia y

Portugal (ALANAM).
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Lugar

Africa.

Alava.

Alma-Ata.
Amazonas.

Ambato.
América(s).
Ameérica del Sur.
Ameérica do Sul.
Ameérica Latina.
América Latina y el Caribe.
Amsterdam.

Ancash.

Andes.

Area Andina.

Area de Santa Lucfa.
area geografica.
Arequipa.
Argentina.

Avrica.

Asia.

Asuncion.

Atacama.

Atlantico.

Avenida Santa Maria.
Ayacucho.
Ayacucho-Rural.

Badajoz.
Bagua.
Bahia.
Barcelona.
Barrio Gotico.
Bélgica.
Berantevilla.
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Bogota.
Bogotd D. C.
Bolivia.

Capitulos Paginas
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Boston.
Boyaca.
Brasil.

Bruselas.
Buenos Aires.

Cadiz.

Cajamarca.
Cajamarca-Rural.

Cali.

Calle Almirante Montt.
Calle de Arrieta.
Campos Eliseos.
Canada.

Capital.

Caracas.

Caribe.

Caribean.

Cartuja de Valldemosa.
Castilla.

Catalunia.

Cementerio de Pére-Lachaise.

Centroamérica.
Centro América.
Chacao.
Chiapas.
Chicago.

Chile.

Chimbote.
China.
Colombia.

Columbia.

Cono Sur.

Copenhagen.

Cordillera de los Andes.
Corea.

Corea del Sur.

Costa de Sauipe.

Costa do Sauipe.

Costa Rica.

Croacia.

Cuba.

Cuenca.

Cumbres Nevadas.

6(17),6(18),6(24).
Contracaratula,6(2).

6(2).

T. Contenido,6(1),6(2),6(7),6(8),
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6(2),6(8),6(17).
6(5),6(9),6(12),6(17).

6(9).

6(2).

6(24).

6(2).

6(2).
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6(2).
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6(5).

Portadas.
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Delta Amacuro.

desierto arido de Atacama.
Dinamarca.

Distrito Capital.

East Sheen.
Ecuador.

E.E.U.U.
EEUU.
Egipto.

el Caribe.
El Salvador.
Eschborn.
Esparia.

Espanha.

Estado(s).

Estado de Chiapas.

Estado Delta Amacuro.
Estado Guarico.

Estado Tamaulipas.

Estados Unidos.

Estados Unidos de América.
Estados Unidos del Norte.

Estados Unidos de Norte América.

Estrasburgo.
EUA.
Europa.

Finlandia.
Florida.
France.
Francia.
fronteras.

Geneva.
geografia.
Ginebra.
Gottingen.
Granada.
Grecia.

Grecia Antigua.

6(17).
6(2).

6(13).
6(17).

E
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F
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G
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6(7).

6(2).

6(2).
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Guatemala.
Guayaquil.
Guayas.

Haiti.
Holanda.
Honduras.
Hong Kong.
Huaraz.
Huaraz-Rural.

Ica.

Ilinois.

India.
Inglaterra.
lquique.
lquitos.
Iquitos-Rural.
Irlanda.

Isla de Pascua.
Israel.

Italia.

Jaffa.
Jamaica.
Japén.
Jerusalem.

Kazakistan.

L. Aamerica.
La Habana.

La Haya.

La Libertad.
La Paz.

las Américas.
Latin America.

Latino América.

Latinoamérica.

Lepanto.
Lima.
Lima-Callao.
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H
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Lima Metropolitana.

Lima-Rural.

Lima-Rural Norte.

Lima-Rural Sur.
London.
Londres.
Longsight.
Loreto.

Los Andes.

Madero.
Madrid.
Malasia.
Mallorca.
Manchester.
Mar Caribe.
Maracaibo.
Mar Jonico.
Marrakesh.
Marrocos.
Marruecos.
Massachusets.
Mesoameérica.
México.

México D. F.
Minnesota.

Monasterio de Yuste.

Montafias.
Montevideo.
Mundo.

Nacion.

Nacdes Sul Americanas.

Napoles.

New England.
New York.
Nicaragua.
Norte América.
Nueva Orleans.
Nueva Zelanda.
Nremberg.

Oklahoma.
Oriente.
Oriente Medio.
Orlando.

6(6).

6(6).

6(6).

6(6).

6(4),6(9).
Contracaratula,6(2),6(4).
6(11B).

6(6).

6(2).

M

6(2).

6(2),6(24).

6(8).

6(2).

6(11B).

6(12).

6(17).

6(2).
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6(11A).
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Contracaréatula,6(2).

6(9).

T. Contenido,6(1),6(2),6(7),6(8),
6(9),6(13),6(15),6(17),6(18),6(19),
6(24).
6(18),6(19),6(20),6(23),6(24).
6(2).

6(2).

6(1).

6(2),6(7),6(24).

6(8).

N

6(8).

B(11A).

6(2).
6(11A),6(11B).
6(7).

6(13).
6(2),6(17).
6(2).

6(13).

6(2).

O

Contracaratula.
Contracaratula.
6(8).
6(2).
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Océanos Atlantico y Pacifico.

Oxford.

Pacifico.

Padova.

Pais.

Pais vinicola.

paises.

paises asiaticos.

paises latinoamericanos.
Palma.

Panama.

Paraguay.

Paraiso.

Paris.

Paris.

Parck Cottage.
Parroquia de Ceballos.
Peninsula.

Peninsula Itélica.
Pennsylvania.
Pérgamo.

Pera.

Philadelphia.
Piura.

Plaza de Champel.
Polonia.

Pompeya.
Portugal.

Providencia.

Provincia de Tungurahua.

Pucallpa.
Pucallpa-Rural.
Puebla.

Puerto Maldonado.
Puerto Montt.
Puno.

Quito.

Region.

Region de las Américas.
Region Metropolitana.
Reino Unido.

6(12).
6(9).

P

6(12),6(18).

6(2).

6(2),6(23).

6(23).

6(8).

6(8).

6(22).

6(2).

6(2),6(13).

T. Contenido,6(1),6(2),6(16),6(18),
6(19),6(20),6(24).

6(2).

6(2),6(9).

6(9).

6(11B).

6(2).

6(2).

6(2).

6(2).

6(2).

T. Contenido,6(1),6(2),6(6),6(8),
6(17),6(18),6(19),6(20),6(23),6(24).
6(2).

6(6).

6(2).

6(13).

6(2).

Contracaratula, Portadas,6,6(1),
6(2),6(9),6(11A),6(11B),6(18),6(19),
6(24).

6(12).

6(2).

6(6).

6(6).

6(2).

6(6).

6(14).

6(6).

Q
6(2),6(5).

6(21).
6(12).
6(14).
6(13).
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Republica.

Republica Argentina.

Republica de Chile.

Republica del Ecuador.
Republica de Paraguay.
Republica Dominicana.
Republica Federativa del Brasil.

Republica Oriental del Uruguay.

Rio de Janeiro.
Rochester.
Roma.

Rusia.

Salamanca.

Salt Lake City.

San Andrés.

San Francisco de Quito.
San Jose.

San José de Costa Rica.
San Martin.

Santa Caterina.

Santa Cruz de la Sierra.
Santafé de Bogota.
Santa Fe de Bogota.
Santiago.

Santiago Centro.
Santiago de Chile.

Santiago do Chile.
San Vicente de Tagua Tagua.
Selva Peruana.
Sierra Peruana.
Singapur.

Soho.

Subregion Andina.
Sudameérica.
Sudeste del Asia.
Sur América.
Suramérica.
Surey.

Sur-Norte.

Tacna.
Taiwan.
Tampico.
Tarapoto.

6(7),6(8),6(11A),6(11B),
6(13),6(14),6(23).

6(7).

6(23).

6(5).

6(16).

6(13),6(17).

6(7).

6(7).
6(2),6(4),6(11A),6(11B).
6(2).

6(2).

6(2).

S

6(2),6(7).

6(2).

6(12).

6(2).

6(7).

6(7).

6(6).

6(17).

6(10).

6(2).

6(2).

Contracaratula, T. Contenido,6,6(1),
6(2),6(3),6(9),6(11A),6(11B),6(14),
6(18),6(19),6(22),6(23),6(24).
6(2),6(3),6(9).

Caratula, Contracaratula, Portadas,
6,6(1),6(2),6(9),6(11B),6(18),6(19),
6(22),6(24).

6(11A).

6(2).

6(6).

6(6).

6(8).

6(11A),6(11B).

6(17).

6(12).

6(8).

6(13).

6(16).

6(11B).

6(12).

T

6(2),6(6).
6(8).
6(2).
6(6).
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Tarija.

Tel Aviv.
Tercer Mundo.
the Caribean.
Tierra Santa.
Toronto.
Trinidad y Tobago.
Troya.
Trujillo.
Tucupita.
Tumbes.
Tunez.

Ucayali.
Unido Europeia.
Unién Europea.
Union Soviética.
Uruguay.

USA.

Valencia.
Valle.
Venezuela.

Vesubio.
Villa Altamira.

Villanueva de Sigena.

Vifa del Mar.
Vifia Santa Rita.

Washington.

Yafo.
Yuste.

Zante.

zonas urbanas y rurales.

6(10).
6(2).
6(8).
6(9).
6(2).
6(7).
6(17).
6(2).
6(6).
6(17).
6(6).
6(2).

U

6(6).

6(11A).

6(4),6(8),6(14).

6(10).

T. Contenido,6(1),6(2),6(7),6(9),
6(13),6(16),6(18),6(19),6(20),
6(24).

6(21).

\

6(17).

6(2).

T. Contenido, T. Contenido,6(1),
6(2),6(8),6(17),6(18),6(19), 6(20),
6(23),6(24).

6(2).

6(2).

6(2).

6(14).

6(23).

W
6(3),6(4),6(9),6(10),6(L2).

Y

6(2).
6(2).

6(2).

6(6).
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AOUN SouLIE, Claudio.

ARANDA TORRELIO, Eduardo.
ARMAS MERINO, Rodolfo.
ARREA BAIXENCH, Carlos.

BARRIOS REITERER, Jorge.
BERGANZA, Luis.
BRICENO-IRAGORRY, Leopoldo.

CEA EGANA, José Luis.
CHAPARRO, Juan Carlos.
CHuUIT, Roberto.

CLEMENTE HEIMERDINGER, Antonio.

CoDAS THOMPSON, Jorge.
CORDOBA VILLALOBOS, José Angel.
CUBILLAS, Antonio.
CUELLAR-MONTOYA, Zoilo.

DA Luz, Silvia.

DANIEL, Juan.

DA SILVA MESSIAS, José Augusto.
DEL REY CALERO, Juan.

DE THE, Guy.

DI MARTINO, Claudio.

FINEBERG, Harvey.

GARCIA PROCEL, Emilio.
Golc Golc, Alejandro.
GRAUE WIECHERS, Enrique.
GULINO, Radl.

Capitulos Paginas

A

6(18).
6(1),6(8),6(17).
6(1),6(10),6(18).
6(18).
6(1),6(13).

B

6(18).
6(18).
6(1),6(8),6(18).

C

6(1),6(2).

6(18).

6(18).

6(18).

6(1),6(16).

6(18).

6(18).

Caréatula, Lomo, Portadas,6(1),6(18).

D

6(18).
6(18).
6(1),6(11A),6(11B),6(18).
6(18).
6(18).
6(18).

F
6(18).
G

6(18).
6(1),6(2),6(18).
6(18).
6(18).
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HIDALGO OTTOLENGHI, Fernando.

JACOME RocA, Alfredo.

JIMENEZ, Jorge Tadeo.

KURI-MORALES, Pablo.

LACLETTE, Juan Pedro.
LARGUIA, Alfredo Miguel.
LIFSHITZ GUINZBERG, Alberto.

LLATA ROMERO, Manuel DE LA.

MALAGON LONDORO, Gustavo.
MARIN, José.

MARTINEZ NUZZURELLO, Oswaldo.

MEDINA SANTILLAN, Roberto.
MESSIAS, José Augusto DA SILVA.
MONCAYO MEDINA, Alvaro.
MONGELOS, Carlos.

NARRO ROBLES, José.

ORLICH CARRANZA, Claudio.
ORTIZ, Rubén.

PANTOJA, Tomas.

PAREDES SUAREZ, Mario.
PENA DELGADO, José Luis.
PERALES CABRERA, Alberto.
PINEROS CASTRO, Jaime lvan.

H

6(1),6(5).

J

Caratula, Lomo, Portadas,
T. Contenido,6(18).
6(18).

K

6(15).

6(18).
6(18).
6(18).

LL
6(18).

M

T. Contenido,6(1),6(12),6(18).
6(18).

6(18).

6(1),6(15).
6(1),6(11A),6(11B),6(18).
6(1).

6(18).

N

6(18).

6(18).
6(18).

P

6(1),6(3).
6(5).
6(18).
6(1),6(6).
6(18).
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Rios FERREIRA, Gilberto.
RODRIGUEZ WHIPPLE, Pablo.
Ruiz bE CHAVEZ, Manuel H.

SERRANO, Carmen.
SONIS, Abraam.
SUAREZ JIMENEZ, Julio Manuel.

TAPIA CONYER, Roberto.
THE DE, Guy.
TORRES, Rubén.

URIBE ESQUIVEL, Misael.

VALDIVIESO DAVILA, Vicente.
VARGAS PACHECO, Enrique.

VERDAGUER TARRADELLA, Juan.

YAMADA, Tadataka.

R
6(1),6(7).

6(1),6(2).
6(1),6(15),6(18).

S
6(18).
6(1),6(4),6(18).
6(18).

T

6(18).
6(18).
6(1),6(9).

U
6(18).

Vv
6(1),6(14).
6(18).
6(1),6(2).

Y

6(18).
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AcosTA NUNEz, Andrés Arnaldo.
AGUILERA, Ximena.
AGUIRRE, José Joaquin.
AGURTO, I.

ALAM, C.

ALARCON SEGOVIA, Donato.
ALARCON, J.

ALBORNOZ PLATA, Alberto.
ALESSANDRI R., Hernan.
ALFARO SIQUEIROS, David.
ALGERICH, Manuel.
ALONSO DE Rulz, Patricia.
ANUBIS.

ANZURES.

AOUN SouULIE, Claudio.

AOUN B., Rodolfo.
ARANDA TORRELIO, Eduardo.

ARANGO SANIN, Agustin.
ARAUJO CUELLAR, Julio.
ARCAYA, M. J.

ARENAS ARCHILA, Eduardo.
ARHIN-TENKORANG, Dyna.
ARIAS, O.

ARMAS CRUZ, Rodolfo.
ARMAS MERINO, Rodolfo.

ARREA BAIXENCH, Carlos.
ARRIETA, Eugenio Garcia.
ASCANIO.

ASCHOFF, Karl Albirt Ludwig.
AUGUSTO.

AUSTRIA DE, Juan.

AYALA.

BABISNKI, Joseph.

BALDO SOULES, José Ignacio.
BARCENA, R.

BARRAQUER MONER, José Ignacio.
BARRAZA-LLORENS, M.
BARTOLUCCI, J.

Capitulos Paginas

A

6(18).

6(14).

6(2).

6(14).

6(12).

6(15).

6(6).

6(2).

6(2).

6(2).

6(2).

6(15).

6(2).

6(15).
6(1),6(2),6(8),6(17),6(19),6(20),
6(23).

6(17).
6(1),6(2),6(10),6(18),6(19),6(20),
6(23).

6(2).

6(2).

6(6).

Portadas.

6(9).

6(9).

6(2).
Portadas,6(1),6(2),6(11A),6(11B),
6(18),6(19),6(20),6(23),6(24).
6(1),6(2),6(13),6(19),6(23).
6(2).

6(2).

6(2).

6(2).

6(2).

6(8).

6(2).
6(17).
6(14).
6(2).
6(9).
6(14).
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BAz, Gustavo.

BECERRO POSA, das F.
BECLERE, Claude.
BEDREGAL, P.
BEHRENDT, C.

BELLO, Andrés.
BENAIMA, Fortunato.
BENGUIGUL, Y.

BENITO BIBRIESCA, Luis.
BENNETT, S.

BENITEZ, Virginia.
BERGANZA, Luis.
BERMUDEZ, Andrés.
BERNARD, P.

BERRIOS REITERER, Jorge.
BESSIERES, Jean-Baptiste.
BLAMEY V., Cristina.
BLANES, Juan Manuel.
BONAPARTE, Napoleon.
BONILLA, A.

BORJA, Rodrigo.
BOUFFORD, Jo.

BRICENO-IRAGORRY, Leopoldo.

Brisset, Ch.
BROUILLET, André.
BRUEGEL, Pieter.
BUNGE.

BURROWS, J.

CACERES, Humberto.
CADENA, Dario.
CALDERON REYES, Avristides.

CALDERON VELASCO, Rolando.

CALVINO, Juan.

CALLATA, H.

CAMPOS. P.

CANAL MORA, Leonardo.
CAPASSO, Miguel.
CAPOTE.

CARDENAS ESCOBAR, Alberto.
CARLOS V.

CARLOS III.

CARPIO, A.

CARRIN, Guy.

CARRION, Daniel A.
CASTILLO.

CASTRO A., Ramon.
CAVELIER GAVIRIA, Jorge.
CEA EGANA, José Luis.
CEBALLOS GARCIA, Luis.
CERVI Y GRASICO, José.
CHACIN A., Luis.
CHADWICK, Edwin Sir.

6(15).

6(4).

6(2).

6(14).

6(9).

6(9).
6(2),6(19),6(20).
6(10).
6(15).

6(9).

6(2).

6(18).

6(2).

6(6).

6(18).

6(2).

6(18).

6(2).

6(2).

6(9).

6(2).

6(18).
6(1),6(2),6(8), 6(17),6(18),6(19),
6(20),6(23).
6(6).

6(2).

6(2).

6(8).

6(14).

C

6(2).
6(2).
6(2).
6(2),6(18),6(19),6(20),6(23).
6(2).
6(6).
6(14).
Portadas.
6(2).
6(7).
6(24).
6(2).
6(2).
6(5).
6(9).
6(2).
6(8).
6(17).
6(2).
6(1),6(2).
6(17).
6(24).
6(17).
6(11A),6(11B).
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CHALKIDON, K.

CHAPARRO, Juan Carlos.
CHARCOT, Jean Martin.

CHARLIN CORREA, Carlos.
CHAVEZ, Ignacio.

CHOPIN, Frederic.

CHuUIT, Roberto.

CICHON, M.

CISNEROS Diaz CANSECO, Fernan.
CLEMENTE HEIMERDINGER, Antonio.
CoDAS THOMPSON, Jorge.
CONCHA, M.

CORBALAN, R.

CORDAY, Charlotte.

CORDOBA VILLALOBOS, José Angel.
CORPAS, Juan N.

CORVALAN MELGAREJO, Ramon.
COURCELLES, Enrique A.

Cruz, Oswaldo.

CUBILLAS, Antonio.

CUELLAR DURAN, Zoilo.
CUELLAR CALDERON, Zoilo.
CUELLAR-MONTOYA, Zoilo.

CUERVO AMORE, Luis Gabriel.

DA COSTA.

DAHLGREN, Goran.

DA Luz, Silvia.

DANIEL DAMUS, Juan.

DA SILVA MESSIAS, José Augusto.

DAvVID, Jacques-Louis.

DE CARVALHO DA SILVA, Jorge.
DE FRANCISCO SERPA, Andrés.
DELACROIX, Eugene.

DE LA LLATA ROMERO, Manuel.
DELGADO, Honorio.

DEL REY CALERO, Juan.

DE THE, Guy.

DE SANTA CRUZ Y ESPEJO,
Francisco Javier Eugenio.

DE VIVERO AMADOR, Carlos.
Diaz-RuBlo GARCIA, Manuel.
Diez-CANEDO, Enrique.

D1 MARTINO, Claudio.

D1 PRriIscoO.

DROR, David.

DURER, Albrecht.

DURERO.

6(4).

6(18).

6(2).

6(2).

6(2),6(15).

6(2).

6(18).

6(9).

6(24).

6(17),6(18).
6(1),6(2),6(16),6(19),6(20).
6(14).

6(14).

6(2).

6(18).

6(2).

6(2).

6(18).

6(11A),6(11B).

6(18).

6(2).

6(2).

Carétula, Lomo, Portadas,6(1),6(2),
6(18),6(19),6(20),6(23),6(24).
6(3).

D

6(8).
6(11A),6(11B).

6(18).

6(18).
6(1),6(2),6(11A),6(11B),6(18),
6(19),6(20).

6(2).

6(24).

6(7).

6(2).

6(18).

6(6).

6(18).

6(18).

6(5).

Portadas.
Portadas,6(18),6(19),6(20).
6(2).

6(18).

6(8).

6(9).

6(2).

6(2).
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EHREMANN, Carlos Albeerto.
ENEAS.

ESCULAPIO.

ESGUERRA FAJARDO, Alfonso.
ESGUERRA GOMEZ, Alfonso.
ESGUERRA GAITAN, Carlos.
ESGUERRA GOMEZ, Gonzalo.

ESGUERRA GOMEZ, Paulina.
ESGUERRA VILLAMIZAR, Herman.
ESPARNA, José.

EspPeJo, Eugenio.

ESPILDORA LUQUE, Cristobal.
ESTIVILL, J.

EVANS, D.

EVANS, T.

Ev, H.

FELIPE II.
FERNANDEZ, Dario.

FERNANDEZ DEL CASTILLO SANCHEZ, Carlos.

FIERRO GARCES, Alcides.
FIERRO BENITEZ, Rodrigo.
FINEBERG, Harvey.

FLACK, Martin William.
FONTECILLA, Oscar.
FORERO VILLAVECES, Tulio.
FrRANCO, Roberto.

FRENK, J.

FRENZz, Patricia.
FUENMAYOR, Flor G.

GABALDON CARRILLO, Arnoldo.
GALENO DE PERGAMO.

GARCIA PROCEL, Emilio.
GARFIELD.

GARMENDIA LORENA, Fausto.
GAUTIER, Margarita.

GHAFFAR, Abdul.

GIACONI, J.

GIBBS.

GILLES DE LA TOURETTE, Georges.

GIsT, Y.
GLEHART, J. K.
Golc Golc, Alejandro.

GOMEZ GUTIERREZ, Alberto.
GOMEZ CUELLAR, Carlina.
GOMEZ GONZALEZ, Jaime.

E

6(15).
6(2).
6(2).
6(2).
6(2).
6(2).
6(1),6(2),6(18),6(19),6(20),
6(24).
6(2).
Portadas.
6(17).
6(2).
6(2).
6(9).
6(9).
6(9).
6(6).

F

6(2).
6(15).

6(15).

6(2).
6(2),6(18),6(19).
6(18).

6(2).

6(2).

6(2).

6(2).

6(9).

6(14).

6(5).

G

6(17).

6(2).

6(18).

6(8).
6(1),6(2),6(19),6(20),6(23).
6(2).

6(7).

6(14).

6(8).

6(2).

6(9).

6(4).
Portadas,6(1),6(2),6(11A),6(11B),
6(18),6(19),6(20),6(23),6(24).
Portadas.

6(2).

6(2).
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GONZALEz, C.
GONZALEZ-PIER, E.
GONZALEZ, G.
GOROSTIAGA, Rufino.
GOYA Y LUCIENTES, Francisco de.
GRAUE WIECHERS, Enrique.
GRANJEL, Luis S.

GROOT LIEVANO, Hernando.
GROSs, Jean Antoine.
GRUAT, J. V.

GUERRERO, A.

GUEVARA, Juan Francisco.
GUIMARAEZ.

GULINO, Radl.

HABSBURGO DE, Carlos.
HAGEMEIER, K.

HARMENSZOON VAN RN, Rembrandt.

HARVEY, William.

HASSOUNA, W. A.

HAYNES, R.

HEREDIA, Cayetano.

HERNANDEZ JAQUE, Juvenal.
HERRERA FRIMONT, Celestino.
HERRERA PONTON, Jaime.
HERRERA, Juan David.

HIDALGO OTTOLENGHI, Fernando.

HINES, A.

His, W. Jr.
HOHMANN, J.
HoLLowAY, K. A.
HoLsr, J.

HORTEGA, José.
HORUS.

HorwITZ, Abraham.
HOWETT, M.

Hsia0, William.

IDROBO, J.C.
INFANTE, A.
INOSTROZA, M.
IVANOVSKA, V.

JACOME RocA, Alfredo.

JAEGER, Werner.
JALAB, Melitta.
JARAMILLO, .

6(14).
6(9).
6(14).
6(18).
6(2).
6(18).
6(24).
Portadas,6(2).
6(2).
6(9).
6(14).
6(24).
6(8).
6(18).

H

6(2).
6(9).
6(2).
6(2).
6(7).
6(4).
6(2).
6(2).
6(24).
6(2).
6(2).
6(1),6(2),6(5),6(19),6(20),
6(23).
6(4).
6(2).
6(9).
6(10).
6(9).
6(24).
6(2).
6(2).
6(9).
6(9).

6(5).
6(14).
6(14).
6(10).

J

Caratula, Lomo, Portadas,
T. Contenido,6(18).
6(11A),6(11B).

6(9).

6(12).
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JIMENEZ, Jorge Tadeo.
JIMENEZ, L. F.

KAWABATA, K.

KEITH, Arthur.
KELLER, Hellen.
KINESELLA, K.
KLAVUS, J.

KNAUL, F.
KURI-MORALES, Pablo.

LACLETTE, Juan Pedro.
LAENNEC, René.

LAGOS, Ricardo.
LAMBRECHTS, T,

LANAS, F.

LANDAETA JIMENEZ, Maritza.
LAQUER, Ludwig.

LARGUIA, Alfredo Miguel.
LAS HERAS, Jorge.

LAvis, John.

LAvis, N. J.

LEA PLAZA, Hugo.

LEGER, F.

LETORT CALISTO, Mauricio.
LEvVIS, J. N.

LIFSHITZ GUINZBERG, Alberto.
LIRA MERINO, Javier.

LOPEZ, H.

LOPEZ, José Enrique.

LOPEZ, R.

LOPEZ PULLES, R.

Lucas TomMAS, Miguel.
Luco FRANZOY, Cristian.
Luco ARRIAGADA, Joaquin.
Luco VALENZUELA, Joaquin.
Luis IX de Francia.

LUQUE, R.

LLATA ROMERO, Manuel DE LA.

LLERAS RESTREPO, Carlos.
LLERAS CODAZI, Eduardo.

MACEIRA, D.
MACIAS-CHAPULA, C.
MACHADO ALLISON, Antonio.

6(18).
6(9).

6(9).
6(2).
6(2).
6(9).
6(9).
6(9).
6(15).

L

6(18).
6(2).
6(14).
6(10).
6(14).
6(17).
6(2).
6(18).
6(2).
6(4).
6(4).
6(2).
6(9).
6(1),6(2),6(19),6(20),6(23).
6(4).
6(18).
6(24).
6(9).
6(17).
6(5).
6(5).
Portadas,6(2),6(19),6(20),6(23).
6(2).
6(2).
6(2).
6(2).
6(12).

LL

6(18).
6(24).
6(2).

6(9).
6(5).
6(8).
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MADERO, Francisco I.
MALAGON LONDORO, Gustavo.

6(18),6(19),6(20).

MALONEY, W.

MALPIGHI, Marcello.

MANALICH Musi, Jaime.
MANRIQUE CONVERS, Julio.
MARARNON Y POSADILLO, Gregorio.
MARAT, Jean-Paul.

MARCHIORI Buss, Paulo.
MARGOZINI, P.

MARIE, Pierre.

MARIN, José.

MARTINEZ PALOMO, Adolfo.
MARTINEZ, Juan F. (Juancho).
MARTINEZ, Luis A.

MARTINEZ NUZZURELLO, Oswaldo.
MARTINEZ, Pompilio.
MATALLANA, Hernando.

MATLIN, Stephen.

MAUMENEE, Edgar A.

MEDINA SANTILLAN, Roberto.

MENDIZABAL, E.

MENDOZA CASTELLANOS, Hernan.
MERINO, C.

MESA-LAGO, C.

MESSIAS, José Augusto DA SILVA.

Mimi.
MOLINAS, Rubén Dario.
MONCAYO MEDINA, Alvaro.

MONGELOS, Carlos.

MONTALVO, Juan.

MONTES DE OCA, Francisco.
MoNTOYA CAMACHO, José Maria.
MONTOYA RESTREPO, Maria.
MORELLI, Oscar H.

MORELLI, Oscar Héctor.
MORGAGNI, Giovanni Battista.
MuRoz, J.

MURRAY, C.

NAPA, N.

NARANJO ARIAS, Luis Enrique.
NARANJO VARGAS, Plutarco.
NARRO ROBLES, José.
NAzzAL, C.

NEGHME.

NIETO BERMUDEZ, Claudette.
NOGUCHI, Hideyo.

NORERO, Colomba.
NOVELLINO, Pietro.

6(15).
Portadas, T. Contenido,6(1),6(12),

6(9).

6(2).

6(2).

6(2).

6(2).

6(2).

6(11A),6(11B).
6(14).

6(2).

6(18).

6(15).

6(2).

6(2).

6(18).

6(2).

6(2).

6(7).

6(2).
Portadas,6(1),6(2),6(15),6(18),
6(19),6(20),6(23).
6(9).

6(17).

6(5).

6(9).
6(1),6(2),6(11A),6(11B),6(18),
6(19),6(20).

6(2).

6(18).
Portadas,6(1),6(2),6(12),6(18),
6(19),6(20).

6(18).

6(2).

6(2).

6(2).

6(2).
6(1),6(2),6(19),6(23).
6(20).

6(2).

6(6).

6(9).

N

6(6).

6(2).

6(2),6(18),6(19).

6(18).

6(14).

6(8).

Portadas.

6(6).

6(2).
6(1),6(2),6(19),6(20),6(23).
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MUHE, L.
NUYENS, I.

ORDONEZ PLAJA, Antonio.
ORLICH CARRANZA, Claudio.
OROPEZA, Juan.

OROZzCO, José Clemente.
ORREGO Luco, Augusto.
ORTIZ CABANILLAS, Pedro.
ORTIZ, Rubén.

OTERO Ruiz, Efraim.
OTERO, Enrique.

OXMAN, A. D.

PAL, K.

PANTOJA, TOmas.

PAREDES SUAREZ, Mario.
PATINO RESTREPO, José Félix.
PATMANATHAN, .

PENA QUINONES, German.
PENA DELGADO, José Luis.
PERALES CABRERA, Alberto.
PEREZ PALACIOS, Gregorio.
PEREZ PIMENTEL, Rodolfo.
PEREZ, Roque.

PERRY, G.

PERRY, Oliverio.
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PINTO, V.

PINEROS CASTRO, Jaime Ivan.
Pi1zARRO, Daniel.

PocH BROTO, Joaquin.
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PLATON.

PREKER, Alexander S.
PRETELL DE, Cecilia.
PRETELL ZARATE, Eduardo.

QUIJADA DE, Luis.

RABI CHARA, Miguel.
RAMIREZ, M.
RAMIREZ, M. L.
RAMM, F.

Rembrandt (HARMENSZOON VAN RIIN).

RESTREPO SAENZ, José Maria.

6(10).
6(7).

O

6(24).
6(18).
6(24).
6(2).
6(2).
6(6).
6(18).
Portadas.
6(2).
6(4).

P

6(9).

6(1),6(3).
6(2),6(5),6(18),6(19),6(20),6(23).
6(2),6(12).

6(7).

Portadas,6(12).
6(1),6(2),6(18),6(19),6(20),6(23).
6(1),6(2),6(6),6(19),6(20),6(23).
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6(18).
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6(23).
6(2),6(18),6(19),6(20),6(23).
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6(2).

6(2).
6(12).
6(12).
6(9).
6(2).
6(2).
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REussi, Carlos.
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RICHARD, André J.

Rico, Edmundo.

Rico TEJADA, Edmundo.
Rios FERREIRA, Gilberto.
Rivas EscoBAR, Raimundo.
RIVERA, Diego.

RODRIGUEZ GAMA, Alvaro.
RODRIGUEZ, Isaac.
RODRIGUEZ WHIPPLE, Pablo.
RoLDOs, Jaime.

RONTGEN, (Wilhelm Conrad).
RoOsALES, Eduardo.

ROSES PERIAGO, Mirta.
RossELLI Cock, Diego.
Rowe, A. K.

ROWES, S. Y.

RUEDA GALVIS, Miguel Antonio.
RUEDA GONZALEZ, Ricardo.
Ruiz, J. C.

Ruiz bE CHAVEZ, Manuel H.

SAAVEDRA, Javier.

SACHS, Jeffrey.

SAENZ HERRERA, Carlos.
SAENZ Y LOPEZ MINGUEZ, Pedro.
SALCEDO, Rogelio.

SANCHEZ, E.

SANCHEZ TORRES, Fernando.
SANCHEZ MEDINA, Guillermo.
SANCHEZ, L. H.

SAND, George.

SANDOVAL, Hernan.
SANHUEZA, A.

SAN Luls, Rey de Francia.
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Rodolfo Armas Merino

El Profesor Armas Merino, Médico especializado en Medicina Interna y Gastroenterologia,
nacié en Santiago de Chile, en 1936. Sus estudios profesionales los realiz6 en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, la cual le otorg6 el titulo de Médico, en 1960. Sus
Especializacion en Medicina Interna la hizo en la misma Universidad de Chile, entre 1960 y
1965 y la de Hepatologia en la Universidad de Londres, entre 1966 y 1967 y la complement6
en New Jersey y en Los Angeles, Estados Unidos. A partir de 1965, y hasta la fecha, ha
desarrollado una intensa actividad, tanto en su carrera profesional como en el ambito
académico en el Hospital San Juan de Dios de Santiago y en el Campus Occidente de la
Universidad de Chile, carrera docente en la que ha alcanzado la jerarquia curricular de
Profesor Titular. En la Facultad de Medicina fue Miembro de su Consejo Normativo de 1970 a
1972; Secretario de Estudios en 1973 y 1974; Presidente de la Comisiéon de Docencia, de 1974
a 1976 y Director del Departamento de Medicina, de 1986 a 1994. Fue Miembro del Consejo
Superior de Desarrollo Tecnolégico y del Consejo Asesor de CONYCIT, en 1994 y en la
Comisién Nacional de Acreditacion de Pregrado (CONAP). Ocup6 la Presidencia de la Sociedad
Médica de Santiago, entre 1981 y 1983, de la cual hoy es, y a partir de 1988, “Socio
Honorario”, Sociedad que, en 2010, lo distinguié con el nombramiento de “Maestro de la
Medicina Interna Chilena”. Presidié la Comision Nacional Autéonoma de Certificacion de
Especialidades Médicas (CONACEM), entre 1987 y 1994. Fue Director de la Sociedad Chilena de
Gastroenterologia, entre 1985 y 1990, de la cual es “Socio Honorario” a partir de 1998.
Durante los afios 1996 a 2000, fue Gobernador del Capitulo Chileno del American College of
Physicians, institucién que en 2001 lo nombré “Master”. Fue el Presidente Fundador de la
Asociacion de Sociedades Cientificas Médicas de Chile (ASOCIMED). Ha sido Vicepresidente del
Fondo Nacional de Investigacién en Salud (Fonis), Miembro del Consejo Superior de
Desarrollo Tecnolégico y del Consejo Asesor de CONYCIT, en 1994 y de Comités en el Fondo
Nacional de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica (FONDECYT). Fue Miembro del Consejo
Regional Santiago, entre 1969 y 1973 y del Consejo Nacional del Colegio Médico de Chile, de
1973 a 1975, e integrante de la Comisién Nacional de Reparacion y Reconciliacion, en 1992. A
partir de 1989, es Miembro de Numero de la Academia Chilena de Medicina, cuya Presidencia
ocupa a partir de 2011, después de mas de diez afios de fungir como Vicepresidente de ésta.
Es, ademas, Vicepresidente del Instituto de Chile, entidad que agrupa a todas las Academias
Nacionales. Ha publicado 4 libros sobre gastroenterologia y hepatologia titulados: “ Progresos
en Hepatologid’, “Avances en Gastroenterologida’, “Higado, Vias Biliares y Pdncreas’ y
“Enfermedades Hepaticas Cronicas no Alcohdlicas” y, adicionalmente, es autor de numerosos
capitulos de libros de sus especialidades. Ha sido galardonado con siete premios por sus
trabajos de investigacion y recibi6, en 1988, el Premio Rodolfo Armas Cruz de Educacion
Médica, otorgado por el Colegio Médico de Chile. En el 2010 recibi6 el Profesor Armas Merino
el Premio Nacional de Medicina, la mas alta distincién que otorgan en Chile a un médico las
instituciones representativas del Cuerpo Médico nacional: Academia Nacional de Medicina,



Colegio Médico, Asociacidn de Facultades de Medicina y Asociaciéon de Sociedades Cientificas
Médicas, como reconocimiento a la obra de aquellos médicos que se han hecho acreedores a
dicha distincion “por su trayectoria de excelencia, creatividad y aporte relevante al desarrollo
y prestigio de la medicina nacional”.
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