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La salud es un tema con vigencia permanente. Pese a ello, poco se discute en los &mbitos académicos venezolanos. El debate ha
sido estimulado por la participacion de los médicos cubanos en nuestro pais y el Programa Nacional de Formacién en Medicina Integral
Comunitaria, sobre el cual creo que es necesario realizar un debate critico, como sujetos sociales corresponsables de la situacion de la salud
en nuestra poblacion. El presente ensayo comienza con una breve resefia historica del perfil epidemiolégico de la poblacion venezolana.
Luego explica desde qué perspectiva tedrica se viene abordando el binomio salud-enfermedad en los pénsums de estudios de las diferentes
carreras de ciencias de la salud en nuestras universidades, y la pertinencia o no de lo que se conoce como medicina comunitaria.

Palabras clave: epistemologia en la practica médica, salud-enfermedad, medicina comunitaria, formacion médica.

Abstract

Health is a permanent topic. However, it is barely discussed in
Venezuelan professional settings. A debate around it has been
recently taken by the presence of the Cuban mission in Venezuela
and the creation of the program in Integral Community Medici-
ne. A critical discussion around these topics should be carried
out due to the social implications they have in our society. Thus,
a brief account of the epidemiological profile of the Venezuelan
population is first considered in this essay. Then, an analysis of
the main theoretical approaches used by the Venezuelan univer-
sity programs of health sciences considering health-illness dua-
lity has been done. Finally, the concept of community medicine
and its relevance is considered.

Keywords: medical epistemology, health and illness, community
medicine, medical training.

A saude é um tema com vigéncia permanente. No que pese a isso,
pouco se discute nos admbitos académicos venezuelanos. O deba-
te tem sido estimulado pela participagdo dos médicos cubanos em
nosso pais e o Programa Nacional de Formagdo em Medicina Inte-
gral Comunitdria, sobre o qual acho necessario realizar um debate
critico, como sujeitos sociais co-responsaveis da situagdo da satide
em nossa populagdo. O presente ensaio comega com uma breve
resenha historica do perfil epidemiologico da populagdo venezue-
lana. Depois, explica desde qual perspectiva teorica vem-se abor-
dando o binémio saude-doenga nos programas de estudos das dife-
rentes carreiras de ciéncias da saide em nossas universidades, e a
pertinéncia ou ndo do que é conhecido como medicina comunitaria.

Palavras-chave: epistemologia na pratica médica, satide-doenga,
medicina comunitaria, formacdo médica.
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INTRODUCCION

“La poblacion latinoamericana sobrelleva
desde hace cinco siglos una vida subalter-
na, marcada por formas destructivas de
trabajo, privaciones extremas en el consu-
mo, acceso muy limitado a los bienes que
distribuye el Estado y una imposibilidad
impuesta para desencadenar a plenitud su
capacidad creativa y ejercer los derechos
politicos y humanos consignados teorica-
mente en los textos constitucionales. Es
decir, la crisis de la vida y la salud son
parte constitutiva del escenario regional”

Jaime Breilh
(1994: 65).

eflexionar sobre la formacion de los profe-
sionales de la salud en Venezuela sin duda
resulta un tema apasionante y controvertido.
Sin embargo, poco se discute al respecto en los ambitos
académicos. Por ello, quiero comenzar estas reflexiones
saludando la iniciativa del cuerpo editorial de EDUCERE,
al abrir este espacio para el debate desde el ambito educa-
tivo, tan necesario y pertinente para la sociedad planetaria
en tiempos de crisis.

Pocas politicas sociales han generado en nuestro
pais un debate tan polémico como la presencia de los
médicos cubanos y su participacion en lo que muchos
consideramos un sistema paralelo de atencion a la salud,
y sobre el cual creo que es necesario realizar un deba-
te critico, no como espectadores en un escenario al cual
hemos sido invitados a emitir opinidn, sino como suje-
tos sociales corresponsables de la situacion de salud de
nuestra poblacion y que, al asumir el compromiso de par-
ticipar en la discusion, indefectiblemente debemos par-
tir de la autocritica que debe caracterizar toda discusion
académica y universitaria.

Desde la universidad suele sefialarse a los gobiernos
nacionales, regionales y locales como los responsables de
todas las deficiencias y carencias de las cuales adolece el
sistema publico de salud. Sin embargo, cabe preguntarse:

(Quiénes dirigen y participan de ese sistema? ;Quiénes
son los ministros, los directores de hospitales y los cuadros
de gerencia de la salud en el sistema publico? Pues no son
otros que los mismos que han estado sentados en las aulas
de clase de nuestras universidades. Es decir, son nuestras
universidades las que forman y preparan los recursos hu-
manos para dirigir la salud ptblica y privada de la socie-
dad venezolana. Por lo tanto, existe una estrecha relacion
en el desempeifio de estos profesionales en la conduccion
del sistema nacional de salud y la formacion académica
que imparten nuestras facultades y escuelas de ciencias de
la salud. Pero ademas de ello, las universidades tienen una
participacion directa en la prestacion de servicios, tanto en
el nivel de pregrado como en los postgrados y por medio
de las actividades de extension y de investigacion. Por lo
cual la cuota de responsabilidad que tenemos los integran-
tes de la comunidad universitaria en la orientacidn, acer-
tada o no, de las politicas de salud en Venezuela es muy
alta. No podemos comportarnos entonces como invitados
de piedra en este debate, participamos directamente en el
sistema de salud y con la responsabilidad histérica de for-
mar y orientar la constitucion de los sujetos sociales que
conforman ese colectivo.

Hagamos entonces una breve resefia historica del
perfil epidemiologico de la poblacion venezolana y des-
de qué perspectiva teodrica se viene abordando el binomio
salud-enfermedad en los pénsums de estudios en las di-
ferentes carreras de las ciencias de la salud en nuestras
universidades, para poder avanzar en la reconstruccion del
modelo de atencion predominante y la pertinencia o no de
lo que se conoce como medicina comunitaria.

1. ALGUNOS REFERENTES HISTORICOS, POLITICOS
Y SOCIALES SOBRE LA SALUD EN VENEZUELA

La reconstruccion historica de las condiciones de
vida de la poblacion en nuestro pais a comienzos del si-
glo XX es un ejercicio necesario, porque solo conociendo
nuestra historia, podremos direccionar nuestras acciones
en el presente y construir el futuro. Y en este ejercicio
de conmemoracion la biografia del venezolano Jesus Fa-
rias (2007) resulta muy ilustrativa, porque da a conocer
una parte de nuestra historia que la mayoria de los jove-
nes universitarios desconocen. La narrativa con la que
el autor describe su infancia y sus afios como trabajador
de los campos petroleros, la descripcion del agua con la
que preparaban los alimentos, las chozas donde vivan, el
hambre y las reiteradas ocasiones en las que sufrian de
paludismo, forman parte de la cadena de miserias en las
que vivian las grandes mayorias de la poblacion campesi-
na venezolana, un tema que lamentablemente los historia-
dores y las instituciones educativas no se han ocupado por
investigar y difundir. Poco conocen nuestros jovenes acer-
ca de cdmo surgi6 la industria petrolera, principal fuente



de riqueza de nuestro pais, y la estrecha relacion que exis-
te con la institucionalizacion del sistema publico de salud.
Por otra parte muchas de las dificultades que se enfrentan
en la actualidad, en el esfuerzo por transformar el sistema
de salud, tuvieron sus origenes en ese tiempo historico,
por lo tanto es necesario su permanente analisis y revi-
sion, ya que “la historia debe ser concebida no solo como
una forma de evaluar el pasado, como un dato curioso o
erudito, como una materia estatica, muerta, sino como una
disciplina viva, que deja entrever las fuerzas que se mue-
ven en la sociedad” (Sigerist, citado en Beldarrain 2002).

En el trascurrir del siglo XX ocurrieron importan-
tes cambios en el perfil epidemiologico de la poblacion
venezolana, como consecuencia directa de los procesos
politicos, econdémicos y sociales que vivio la naciéon en
ese convulsionado periodo de tiempo. En febrero de 1936
el presidente Eleazar Lopez Contreras divide el despacho
que se ocupaba conjuntamente de la salud y de la actividad
agropecuaria, creando el Ministerio Sanidad y Asistencia
Social (MSAS) y el Ministerio de Agricultura y Cria, entre
otras instituciones. Para ese momento la poblacion vene-
zolana, que era predominantemente rural, exhibia carac-
teristicas inherentes a la pobreza: analfabetismo, un perfil
epidemiologico conformado por enfermedades infeccio-
sas y una carencia generalizada de los servicios basicos
indispensables para las tres primeras décadas del siglo XX
en Venezuela reinaba la pobreza, el hambre, la ignorancia,
el paludismo y la muerte a temprana edad. La esperanza
de vida del venezolano se ubicaba en 35 afios.

Resulta un lugar comln sefialar que los cambios
que ocurren a partir de la presidencia de Eleazar Lopez
Contreras se deben a una nueva voluntad politica que
emerge con el fin de la dictadura mas larga y tiranica vivida
por los venezolanos. Sin embargo, ocurren dos hechos que
definieron la orientacion de la politica social, del desarro-
llo institucional y del crecimiento econdmico que se vivio-
durante las primeras décadas del siglo XX. El primero de
ellos es el inicio en el territorio nacional de la explotacion y
expropiacion petrolera. El capital transnacional necesitaba
instalar en suelo venezolano sus industrias, pero estos eran
unos territorios diezmados por la malaria. Se necesitaba,
ademas, de obreros que asumieran la titdnica tarea de abrir
picas por los lugares mas inhdspitos, sin ningun tipo de se-
guridad industrial y por supuesto sin atenciéon médica, inica
forma de obtener “mano de obra barata”.

Posteriormente, la necesidad de los EE.UU. de ex-
pandir su mercado hacia América Latina después de la
segunda guerra mundial, que hasta ese momento solo
habia servido para la extraccion de materias primas
baratas. En estos paises rurales era necesario no solo
crear las condiciones de infraestructura indispensables
para la circulacion del capital, sino mejorar el poder ad-
quisitivo de la poblacion y generar nuevas necesidades,

para convertirla entonces en una sociedad consumidora
de la industria trasnacional. Por estas razones es que
los Estados Unidos brindaron su respaldo para el desa-
rrollo de las politicas sanitarias, como es el caso de la
participacion de la Fundacion Rockefeller en la erradi-
cacion de la malaria en Venezuela. Si bien es cierto que
en buena parte de los jovenes politicos y profesionales
venezolanos de la época habia genuinos intereses na-
cionalistas, los oscuros intereses de los grupos oligopo-
licos fueron los que direccionaron la politica nacional.

El reciente creado MSAS tiene entonces como prin-
cipal tarea erradicar la malaria, que,segn Salcedo (1990),
lleg6 a ocasionar 10.000 muertos por afio. Desde la Di-
reccion Nacional de Malariologia el Dr. Arnoldo Gabal-
don dirige la campaifia nacional antimalérica, siendo la
estrategia principal el mejoramiento de las condiciones
de vida por medio de obras de infraestructura, como la
construccion de drenajes y acueductos, la aplicacion en las
viviendas del DDT, que conjuntamente a otras medidas,
significo un aumento de 20 afios en la esperanza de vida
del venezolano.

La seguridad social es promocionada con la pro-
mulgacion de la Ley del Trabajo, que establecia nuevos
beneficios sociales para la naciente clase obrera: cesantia,
antigiiedad, preaviso y reparto de utilidades,y para 1940
fue promulgada la Ley del Seguro Social Obligatorio.

De esta manera se da inicio en el pais al nacimiento
de instituciones que en adelante van a tener la responsabi-
lidad de atender los asuntos inherentes a la salud, la edu-
cacion y el bienestar social de toda la poblacion. Para la
organizacion interna del MSAS se adopto la estructura de
las unidades sanitarias, programa iniciado por la funda-
cion Rockefeller y concebido en forma similara los health
centers de Inglaterra. En estas unidades predominaba el
personal médico y de enfermeria. También destaca en el
gobierno de Eleazar Lopez Contreras el emprendimiento
de una intensa campaiia de educacion sanitaria.

Entre los afios 1940 y 1948 se lograron en el pais
importantes cambios politicos, econdmicos y sociales,
entre los cuales destacan: la legalizacion de los partidos
politicos, la realizacion de los primeros comicios electo-
rales, libres y universales, y la redaccion y aprobacion de
la constitucion de 1947, entre otros, proceso mediante el
cual se va conformando una nueva cultura ciudadana de
participacion social, no como sujetos creadores y trans-
formadores de la realidad social, sino como receptores
de las “bondades” de las politicas publicas, siendo la sa-
lud el componente social en el cual este hecho se refleja
mas notoriamente.

Se acentta el proceso migratorio desde las zonas
rurales hacia los centros urbanos en busca de mejores
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condiciones de vida. A partir de 1945 el Estado comienza
a participar directamente en la produccion econémica. La
economia interna disfruta de una significativa expansion,
gracias a la inversion publica, producto de la renta petro-
lera, lo cual genera un importante incremento en el poder
adquisitivo de la poblacion, todo lo cual se traduce en una
brusca elevacion del consumo.

Desde el inicio de la campana antimaldrica en
nuestro pais y el combate de otras enfermedades que
azotabana la poblacion,como la tuberculosis y la
gastroenteritis,hasta los afios 60, el avance fue bastan-
te significativo. La expectativa de vida del venezolano
paso6 de 36 afios en 1930 a 60,9 afios en 1961 (Salcedo,
1990). Se construyeron hospitales y dispensarios, se in-
corporaron nuevos medicamentos y tecnologia médica,
mejorando la atencion a los problemas de salud tanto
en el sistema publico como en el privado. Se realizaron
obras de saneamiento ambiental como la vivienda rural,
que a pesar de las criticas que puedan hacerse, significo
la tinica posibilidad de acceder a una vivienda higiénica-
para muchas familias campesinas.“Se evidencia el interés
por parte del Estado-Nacion por la atencion preventiva y,
en menor proporcion, por la curativa, la cual descansaba
mayoritariamente en manos de instituciones de caracter
privado” (Rincén y Rodriguez, 2004).Todas estas medi-
das, sin lugar a dudas, se tradujeron en la disminucion de
la mortalidad y, en términos generales, en el mejoramien-
to de la calidad de vida del venezolano. Es innegable que
frente a los terribles indicadores de mortalidad que azota-
ban al pueblo venezolano tenian que generarse acciones
contundentes para combatir las enfermedades, y Vene-
zuela logra un reconocimiento internacional importante,
al modificar en tan corto tiempo el perfil epidemiologico
de la poblacion, erradicando la malaria e incrementando
la esperanza de vida al nacer. Pero no solo cambi6 el per-
fil epidemioldgico; cambio la estructura social, economi-
cay cultural de la poblacioén venezolana, y no tardaron en
aparecer nuevas patologias.

Con el cambio demografico, las nuevas modalidades
de empleos y el aumento de las importaciones de alimen-
tos a los que buena parte de la poblaciéon no tenia acce-
so en el pasado reciente, el perfil epidemioldgico de los
venezolanos comienza a transformarse. Disminuyen las
enfermedades infecciosas pero comienzan a aparecer las
enfermedades cronico-degenerativas, para lo cual el mo-
delo de atencion que comienza a consolidarse en el pais no
tiene capacidad de respuesta.

El naciente modelo de atencion a la salud en Vene-
zuela emerge con unas caracteristicas que, a pesar de los
cambios que han ocurrido desde ese momento hasta la
actualidad, constituyen en el presente una rémora para la
trasformacion del perfil epidemioldgico de la poblacion y
del modelo de atencion dominante en salud:

En la fase inicial del proceso de institucionalizacion
de los servicios de atencion a la salud, hubo un marcado
predominio de los programas preventivos, orientados a
mejorar la calidad de vida de la poblacion, fomentan-
dose ademas la educacién sanitaria, proceso en el cual
no se estimuld la organizacion de la poblacion para la
participacion social en estas politicas publicas. El Estado
dirigia directamente sus acciones hacia los beneficiarios
de las mismas.

A partir de 1954 hay una fuerte inversion en la in-
fraestructura sanitaria y comienza un creciente proceso
del predominio de la atencion curativa, frente a lo educati-
vo preventivo, que fue declinando progresivamente como
prioridad de las politicas de salud. El paradigma que sus-
tenta la accion médica es la atencion individualizada a la
enfermedad y la respuesta se centra en el uso de farmacos
y de una tecnologia netamente importada. El moderno Es-
tado que comienza a conformarse participa ahora como
consumidor con las ganancias de la produccion petrolera,
en el mercado internacional de los farmacos y de la tecno-
logia biomédica.

En la atencion a la enfermedad como un hecho in-
dividual, el paciente es un receptor pasivo de las acciones
del médico, generando una relacion de poder en la que
el médico que es la figura que ostenta el conocimiento y
el tnico que puede crear soluciones. En consecuencia, el
colectivo, es decir, la familia y la comunidad no tienen
participacion alguna porque su presencia se limita a las
estadisticas sanitarias.

En el afio 1948 es derrocado el presidente Romulo
Gallegos y comienza la dictadura del general Marcos Pé-
rez Jiménez, que se oficializa el 2 de diciembre de 1952
con la disolucion de la Junta de Gobierno y el fraude elec-
toral. Se continuo con el proceso de cambio en las estruc-
turas tradicionales. Se acentua el proceso de urbanismo,
se impulsan las obras de infraestructura, transformando al
paisen forma anarquica. El dictador pierde apoyo de los
grupos de poder y en 1959 es derrocado.

Seinicia el reacomodo de las fuerzas politicas del
pais, sin lograr consolidar un modelo de desarrollo nacio-
nalista que, invirtiendo la riqueza petrolera en el impulso
de un aparato economico fuerte, pudiera enfrentar la in-
equidad y la pobreza. Por el contrario, la estructura poli-
tica, social y economica del pais durante lo que se conoce
como el periodo democratico continué estando en funcion
de los intereses del capital internacional y, en consecuen-
cia, las politicas neoliberales que se aplicaron a finales de
la década del 70 impactaron de manera negativa el desa-
rrollo econdémico y social del pais.

A la poblacion venezolana se le introduce en su 1éxi-
co cotidiano la expresion crisis econémica, que desde que



comienza a ser utilizado en los discursos oficiales a co-
mienzo de la década de los 80, nadie ha anunciado que en
algiin momento haya finalizado o que esté por hacerlo; por
el contrario, cada periodo de crisis economica es sucedido
por otro, condicion propia de un modelo de acumulacion
que, fundamentado en la propiedad privada, la acumula-
cion de capital y el consumo irracional, no puede generar
condiciones de igualdad para una distribucion de la rique-
za con justicia social y la equidad en las posibilidades de
bienestar y de desarrollo social.

Para los paises latinoamericanos en generalla crisis
economica ha significado el incremento de la pobreza en
la poblacion. Los avances alcanzados en salud y educa-
cion durante los afios 60 y parte de los 70 comienzan a
disminuir. Los trabajadores de los sectores medios que ha-
bian conseguido salir de la pobreza estructural, teniendo
acceso a un mercado de bienes y servicios mas amplio,
son los que soportan el mayor peso de la crisis, significan-
do un grave retroceso economico y agudizando las des-
igualdades sociales. La caida del producto interno bruto,
de las remuneraciones reales, el aumento del desempleo y
el subempleo son algunas de las caracteristicas de la crisis
econdmica en los paises de América Latina, originando
pérdidas significativas en el nivel de vida de la poblacion.

Bustelo (1992: 93) sefiala que para la década de los
noventa las economias de los paises latinoamericanos pre-
sentan tres caracteristicas basicas: “Son las de mas alto en
deudamiento, las de mas desigual distribucion en el ingre-
so en el mundo y las de mas alta inflacion”.

El endeudamiento externo es el factor mas limitan-
te para el crecimiento de los paises de la region, ya que
contintan siendo exportadores netos de capital a los pai-
ses desarrollados. El mismo autor sefiala que entre 1983 y
1990 la trasferencia neta de recursos super6 los EE.UU.
$ 200.000 millones y en los ltimos afios América Latina
ha experimentado una transferencia negativa de recursos
globales entre EE.UU.$ 2.000 y 3.000 millones por afio a
los organismos financieros multilaterales, es decir, al Fon-
do Monetario Internacional, al Banco Mundialy al Banco
Interamericano de Desarrollo.

El endeudamiento externo y las politicas de ajuste
desaceleraronel crecimiento. Se precarizan las condicio-
nes de trabajo, aument6 el desempleo y el subempleo y la
inflacion crecié de manera desmedida. Todo ello condujo
inevitablemente al aumento de la pobreza y de la indigen-
ciaen nimeros absolutos y relativos tanto en las areas ur-
banas como en las rurales.

La situacion en Venezuela presenta similares con-
diciones, las cifras gubernamentales (Cordiplan, 1995)
sefialan que entre un 70 y 80% de la poblacion se encon-
traba en condiciones de pobreza; esto significa que cerca

del 80% de la poblacion no tenia acceso a los bienes mate-
riales y a los servicios basicos indispensables para el desa-
rrollo integral. El incremento de la pobreza y el deterioro
de las condiciones de vida se expresan dramaticamente en
el perfil de salud-enfermedad de la poblacion. Se incre-
ment6 la mortalidad infantil, las enfermedades diarreicas
y de la desnutricion, la reaparicion de las enfermedades
que se habian logrado erradicar, como el paludismo. Ade-
mas de ello, las enfermedades cronico-degenerativas, los
accidentes de transito, el alcoholismo, la drogadiccion,
las enfermedades de transmision sexual, la violencia y la
delincuencia son las patologias que caracterizan el perfil
epidemioldgico de la poblacion venezolana al finalizar el
siglo XX, con un sistema nacional de salud desfinanciado
y sin capacidad de respuesta, al disminuir su cobertura y
orientar sus acciones de manera casi exclusivaa la aten-
cion de la poblacion enferma.

Al ser asumida la salud desde la perspectiva neoli-
beral como una mercancia con valor de uso, se inicia un
creciente proceso de privatizacion de la salud con el ver-
tiginoso crecimiento de clinicas, consultorios y hospitales
de tipo empresarial, organizados bajo el modelo de aten-
cion individual curativa, de elevados costos por el consumo
de tecnologia importada. Paralelamente a este proceso de
privatizacion, el MSAS sufre recortes consecutivos en su
presupuesto, y la educacion y prevencion como politica y
estrategia de atencion a la salud resulta practicamente eli-
minada, aunque se mantenga en los discursos oficiales. Se
gesta de esta manera un modelo de atencion profundamente
inequitativo, excluyente y de caracter clasista, en el cual los
grupos sociales con mayor poder adquisitivo tienen acceso
a una atencion de mayor calidad y cobertura en los centros
asistenciales privados, mientras que el sistema publico sub-
siste para brindar “servicios de salud parapobres”, con una
precaria cobertura de los servicios ofertados, con insumos
de baja calidad y escasos en relacion con la demanda.

El MSAS padece, ademas, de dos grandes cala-
midades: el clientelismo partidista, que lo convierte en
un aparato burocratico hipertrofiado e ineficiente, y la
corrupcion administrativa, que marca la compra de me-
dicamentos y equipos médicos. Por su parte, los equipos
médicos de alto costo adquiridos por el Estado eran sus-
traidos indebidamente para ser instalados en los centros
asistenciales privados. Y en paralelo a este proceso de
desmantelamiento de la institucion rectora de la salud en
Venezuela, “se impone el discurso privatizador, debido a
que se gesta en los hospitales y ambulatorios del pais un
modelo de gestion de coparticipacion financiera, basado
en la recuperacion de fondos, cobros y colaboraciones,
para dar respuesta a las demandas de los servicios asis-
tenciales. Se registro la creacion de fundaciones y aso-
ciaciones en los hospitales y ambulatorios del pais, que
todavia existen, bajo el auspicio de los gobiernos regio-
nales” (Rincon y Rodriguez 2004:517).
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En este contexto de crisis econdmica y socialy de
predominio de un modelo de atencion a la salud dirigido a
la curacion del individuo enfermo, en el que la prevencion
resulta “insuficiente, aislada y de baja intensidad” (Breilh
1994:64), no se les brinda atencion a aquellas personas
que, a pesar de no estar diagnosticadas como enfermas, se
encuentran inmersas en procesos destructores de la salud,
por sus condiciones de pobreza material y/o por falta de
informacion. Todo ello determina el continuo incremento
de la poblacion enferma. Por lo tanto, los servicios publi-
cos y privados continuan colapsados y no logran satisfacer
la demanda de atencion. Carecemos entonces de un siste-
ma de atencion a la salud, y lo que tenemos en realidad es
un sistema de atencion a la enfermedad.

Existe otro elemento que resulta necesario incor-
porar en el analisis, y es la participacion de las empresas
aseguradoras y el crecimiento de las iniciativas privadas
para la atencion y la prestacion de los servicios de salud.
Por una parte, los gobiernos disminuyen el financiamiento
al sistema publico de salud, pero continian financiandose
los seguros privados para todos los empleados publicos.
En ello se gastan sumas millonarias, cuyo destino final es
el financiamiento delos consorcios de las clinicas priva-
das. Se trata de las politicas de mercado que transversali-
zan la inversion social y asumen la salud o, mejor dicho,
la enfermedad como una mercancia que ademas genera
sendas ganancias a la industria farmacoldgica trasnacio-
nal. En consecuencia, la enfermedad es una mercancia con
valor de uso y la salud es un bien que no genera ganancias
al mercado.

“En este contexto de crisis economica la crisis del
modelo sociopolitico venezolano no se hizo esperar. Se
genera un proceso politico-social reactivo y organico, que
reivindicaba la necesidad de un cambio profundo, por una
mayor justicia e inclusion social. En 1998,por la via elec-
toral arriba al poder una propuesta alternativa, liderara
por Hugo Chévez, que contd con el apoyo de diferentes
sectores de la sociedad venezolana, especialmente de los
sectores populares mas deprimidos. Se convoca el proceso
constituyente, y en enero del afio 2000 Venezuela entra al
siglo XXI con una nueva constituciéon” (Romero, Ramirez
y Sanchez 2010: 147).

Nuevamente los cambios politicos en la sociedad
venezolana inciden en la atencién a la salud de la pobla-
cion. Se fortalece el derecho constitucional a la salud, al
reconocer el deber que tiene el Estado de asegurar la aten-
cion de la salud a toda la poblacion y al incorporar como
un deber y un derecho la participacion de la comunidad en
el cuidado y la proteccion de la salud.

Durante los tltimos 10 afos se ha incrementado el
financiamiento del sector salud y ha habido un esfuerzo
importante por satisfacer la demanda de atencion. Se han

incrementado los servicios asistenciales. El gobierno creé
un conjunto de misiones sociales para resolver las necesi-
dades acumuladas de atencion. En estas misiones comien-
za la participacion directa del personal de salud cubano en
Venezuela. Le evaluacion del trabajo que vienen realizan-
do, asi como del impacto que pudieran tener estos progra-
mas en la salud de los venezolanos, escapa a los objetivos
del presente analisis; sin embargo, resulta evidente que ha
habido un aumento de la cobertura en la atencion médica
de la poblacién, poniéndose a disposicion servicios que
anteriormente tenian un acceso muy limitado, como es el
caso de los servicios de rehabilitacion fisica, oftalmologia,
tomografias y resonancias magnéticas, Rx y exdmenes de
laboratorio, entre otros.

Una de las propuestas introducidas en el marco de
la misién Barrio Adentro es la formacion de médicos co-
munitarios, con un plan de estudios diferente a los tradi-
cionalmente implementados por las escuelas y facultades
de medicina.

2. ALGUNOS HECHOS DESTACADOS
EN EL CONTEXTO INTERNACIONAL

En el contexto internacional resulta pertinente des-
tacar algunos hechos: la politica de “combate a la pobre-
za” adelantada por la administracion de Kennedy en los
EE.UU., pais donde Jainirsol (2009) ubica los origenes de
la medicina comunitaria durante la década de los 60, con
el proposito de hacer frente a las contradicciones sociales
generadas por un modelo de atencion a la salud predomi-
nantemente privado y con un sistema publico ineficiente y
de cobertura limitada, por tanto, la estrategia de la medici-
na comunitaria estuvo dirigido a los guetos y a los sectores
mas pobres de la sociedad norteamericana.

Por su parte, en Cuba, después del triunfo de la
revolucion, el pais se dispone a superar las profundas
desigualdades sociales dejadas por la dictadura, siendo
la salud y la educacion dos de las areas priorizadas por
las politicas del nuevo estado socialista. Cuba desarrolla
un sistema publico de salud que le permite rapidamente
ubicarse en los niveles mas altos, en lo que a indicadores
de salud se refiere, lo cual convierte a este pais en un re-
ferente mundial por lo contradictorio que resulta que un
pais pobre, que no cuenta con las “bondades” de petroleo
y victima de bloqueo econémico mas inhumano conoci-
do en los ultimos tiempos, alcanzara en un periodo corto
de tiempo unos indicadores de salud equiparables a los
paises industrializados, superiores incluso a los exhibi-
dos por los EE.UU.

Por otra parte, enseptiembre de 1978 la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) convoca en Alma Ata,



Kazajistan(URSS), la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria en Salud, a la cual asistieron 134 pai-
ses y 67 organizaciones internacionales, plantedndose la
conocida meta de “salud para todos en el afo 2000”.Esta
conferencia, a pesar de haberse planteado una meta bas-
tante ambiciosa y fuera del contexto social y politico en el
cual se estaba formulando, como ha sido reconocido pos-
teriormente, introdujo ante las instituciones importantes
elementos de analisis para la discusion de la organizacion
de la atencidn a la salud en medio de la crisis, como son la
atencion primaria y la participacion social.

3. ACERCA DE LA ENSENANZA DE LA MEDICINA
EN VENEZUELA

El examen critico sobre el modelo tradicional de
ensefianza de la medicina pone en evidencia una de sus
principales limitaciones: su caracter biologicista, ya que
se encuentra sustentado en la explicacion bioldgica,cuya
racionalidad epistemoldgica se expresa directamente en
los disefios curriculares de la medicina tradicional. La rea-
lidad sobre la cual se interviene desde las ciencias de la
salud como desde la practica médica es el enfermo, y por
lo tanto el saber debe referirse entonces a la enfermedad,
todo lo cual conduce a definirla como el objeto de estudio
de manera expresa o tacita. La logica que predomina en la
formacion del médico, asi como en la de otros profesiona-
les de la salud, es el estudio de hechos singulares, parce-
lando el conocimiento a expensas de la conformacion de
las especialidades, para profundizar lacomprensién sobre
la enfermedad. En este sentido la estructura tedrica de la
medicina se encuentra conformada por un conjunto de
asignaturas denominadas Ciencias Basicas, definidas por
Lorenzano (1994: 45) como “los conocimientos presu-
puestos de las teorias médicas, sin los cuales no existirian
ni los Sindromes Clinicos, ni la Anatomia Patologica, ni
la Fisiopatologia”. Ademads, “la Semiologia, que descri-
be los signos y sintomas de las enfermedades que recoge
el médico en su examen ¢ interrogatorio del paciente; la
Anatomia Patoldgica, que describe los cambios de los 6r-
ganos del paciente, casi siempre de acceso imposible para
la inspeccion directa; la Fisiopatologia, que narra las alte-
raciones profundas en el funcionamiento de los 6rganos;
y, finalmente, la Clinica Médica, que unifica estos elemen-
tos, justifica que llamemos a las teorias médicas teorias
clinicas y brinda las herramientas para elaborar el pronos-
tico, son la llave maestra del conocimiento médico y de
un diseflo curricular racional”. Esta estructura era la que
prevalecia en el hospital Johns Hopkins para el momento
en que Abraham Flexner realizo el estudio de la ensefianza
de la medicina en Estados Unidos, y como propuesta para
superar los problemas y las deficiencias identificadas pro-
pusola unificacion de los disefios curriculares siguiendo
este modelo.

La aparicion del informe Flexner en 1910 en los
EE.UU. impacto las instituciones responsables de la for-
macion del personal de salud en América Latina. Fue el
punto de partida para impulsar la institucionalizacion de
las escuelas y facultades de medicina y en consecuencia
de las demas areas de las ciencias de la salud. El modelo
propuesto por Flexner se fundamento en el diagnostico-
tratamiento y en el paradigma de la investigacion biomé-
dica. Enfatizaba la calidad de la educacion médica en la
investigacion cientifica y en el contacto del estudiante
con el paciente enfermo en los centros hospitalarios. Sin
dudas que este informe contribuy6 en su momento con
el mejoramiento de la calidad en la formacion del perso-
nal médico y de salud en general. Sin embargo, durante
los mas de 100 afios que tiene la difusiéon del mismo,
muchos cambios han ocurrido en la sociedad y se hace
necesario transformar esa estructura departamental y
fragmentaria de la integralidad del ser humano en orga-
nos y sistemas. En la busqueda por superar el paradigma
biologico-curativista, ademas de las materias basicas y
clinicas se han incorporado algunas asignaturas de las
ciencias sociales: Epidemiologia, Demografia, Sociolo-
gia Médica, Salud Publica, Medicina Comunitaria, entre
otras, pero su incorporacion separada de las demas areas
de conocimiento no ha significado cambios en el para-
digma dominante. A las ya conocidas materias basicas y
materias clinicas se les anexan ahora de manera perifé-
rica y con una valoracién inferiorlas materias sociales.
Lo que ha ocurrido es una yuxtaposicion de asignaturas,
sin lograr superar el enfoque fragmentario, que desarti-
cula la realidad y que solo permite establecer relaciones
externas y artificiosas entre los procesos. Para Breilh
(1994), el problema radica enla hegemonia positivista,
que remplaza la construccion de una unidad esencial por
los nexos externos de los fendmenos que resultan asocia-
bles empiricamente. Ello genera como consecuencia que
no se logre vincular lo clinico-individual con lo epide-
miolégico-colectivo. Por otra parte, no se ha logrado una
interpretacion que, sin llegar a ser unitaria y uniforme,
logre establecer la relacion jerarquica entre los procesos
generales y especificos, entre lo social y lo biolédgico.
Esta carencia de profundidad en el debate epistemolo-
gico de las ciencias de la salud constituye el principal
obstaculo para construir una mirada multidisciplinaria
del complejo proceso salud-enfermedad y su definitiva
configuracion como objeto de estudio, trabajo y transfor-
macion de las ciencias médicas y de la practica médica.

Ahora bien, jnos hemos detenido a reflexionar y
evaluar si ese modelo propuesto en Estados Unidos en
1910 continua teniendo vigencia en los actuales momen-
tos? ¢ Continua siendo la enfermedad el objeto de estudio
de la practica médica? ;Qué papel juega la salud en nues-
tros planes de estudio? ;Qué conocimientos debe tener un
médico formado en Venezuela para mantener la salud de
nuestra sociedad? Estas son algunas de las interrogantes
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que, a mi modo de ver, deben orientar el analisis critico y
constructivo de la practica médica en Venezuela, por cuyo
tamiz debemos hacer pasar en primera instancia a las fa-
cultades de Medicina y de todas las ciencias de la salud,
para luego hacer extensiva la critica al programa de Medi-
cina Integral Comunitaria.

Por otra parte, en los primeros niveles de formacion
al estudiante se le pone en contacto con la muerte y con
la enfermedad, a través de la manipulacion de cadaveres
para el estudio de la anatomia humana, area de conoci-
miento fundamental en la formacion del personal de salud,
asi como la temprana incorporacion a los centros hospi-
talarios. Pero no se le enfrenta al otro componente que
contintia desdibujado de los curriculos: la salud.

El cuidado y mantenimiento de la salud y de la vida
no constituye un componente integrado en los pénsums de
estudios en la formacion del personal de salud. De la mis-
ma manera en que resulta indispensable la incorporacion
de los estudiantes en hospitales y las diferentes unidades
de atencion del sistema de salud, también es necesario que
participe en las comunidades y en los espacios laborales,
ambitos estos donde se encuentran las causas esenciales
de las enfermedades. Desde los primeros niveles de estu-
dio el estudiante debe comprender la salud como el objeto
de estudio y de transformacion de la practica médica. Se
hace necesario entonces plantear qué médico se necesita
formar, qué odontélogo, qué personal de enfermeria, es
decir, qué profesionales de la salud debemos formar en el
contexto actual en el que se desenvuelve el proceso salud-
enfermedad, cargado de complejidades y sobre el cual se
ciernen las amenazas de un modelo de desarrollo econo-
mico planetario deshumanizante, fundamentado en el con-
sumo irracional, que atenta contratodas las formas de vida
en el planeta. Otro aspecto de este debate que es importan-
te aclarar es que no se trata de una confrontacion desde lo
social contrapuesto a la clinica y a la curacion. Sin lugar
a dudas, un médico debe estar capacitado para atender al
paciente enfermo, tanto en el contexto individual como
en el colectivo, pero también debe saber como planificar
y realizar la atencién al paciente sano, para mantener y
potenciar su salud.

Existen suficientes aportes teoricos desde el movi-
miento latinoamericano de la medicina social, la epide-
miologia critica y la salud colectiva durante las ultimas
décadas, para la renovacion de las ciencias de la salud
y para desbancar la enfermedad como tnica razon de la
practica médica. Sin embargo, este debate no es nuevo.
El tres veces postulado a premio Nobel de medicina y
padre de la anatomia patoldégica, Rudolf Virchow (1848),
en su conocido informe sobre la epidemia de tifo en la
Alta Silesia, no solo dejé claras las premisas del movi-
miento de la medicina social progresista, al identificar
como las causas esenciales de la epidemia la pobreza y

la ignorancia, sino que en dicho informe se dejan sen-
tadas las bases operativas para un modelo de atencion
a los problemas de salud con la participacion de los ve-
cinos de la comunidad, en un trabajo conjunto con las
instituciones responsables de las politicas de salud. Mas
recientes son los aportes de Henry Sigerist, médico suizo
radicado en Estados Unidos, docente ¢ investigador de
la Universidad Johns Hopkins, a quien, ademas de tra-
bajar exhaustivamente sobre la historia de la medicina,
sus viajes e investigaciones le permitieron conocer el
sistema de salud soviético, sobre el cual publico el libro
Medicine and health in the Soviet Union. Se dedico a di-
fundir en diferentes medios de comunicacion las bonda-
des de la medicina socializada, como tltimo eslabén y a
la vez el mas desarrollado de la evolucion de los sistemas
de salud y de la atencion médica. Para Sigerist (citado en
Beldarrain 2002: 66):

Un sistema ideal de atencion médica debe ser or-
ganizado alrededor de centros de salud, cada uno con un
hospital y un departamento de salud publica, conectado
con pequefias estaciones locales de salud, atendidas por
médicos generales, enfermeras y técnicos. Los médicos de
las estaciones locales de salud deben organizar comités de
ciudadanos para realizar encuestas de salud, tareas de edu-
cacion para la salud y realizar una variedad de actividades
sociales y de salud.

Si nos detenemos a analizar la propuesta de Sigerist
en el contexto actual venezolano, encontraremos mucha
similitud con la estructura desplegada con el convenio Cu-
ba-Venezuela. Veamos, entonces, los Centros de Diagnos-
tico Médico Integral (CDI), los Centros de Rehabilitacion
Integral y los Centros Médicos de Alta Tecnologia,entorno
a los cuales se organizan y funcionan los consultorios
populares, que cuentan con un médico y una enfermera,
quienes, ademas de atender la consulta médica, realizan
visitas domiciliarias y a su vez trabajan con los comités
de salud de los consejos comunales en las respectivas co-
munidades, para captar pacientes para la mision Milagro,
entre otras; y desarrollan actividades de educacion para
la salud. Es una estructura muy similar a la propuesta por
Sigerist. En el contexto de esta estructura sanitaria esta
funcionando el Programa Nacional de Formacion de Me-
dicina Integral Comunitaria.

Es probable que las dificultades epistemoldgicas
sefialadas en los parrafos anteriores y referidas a la yux-
taposicion de disciplinas y contenidos de las ciencias ba-
sicas, las clinicas y las sociales persistan en este novedoso
programa para la formacion de médicos comunitarios; sin
embargo, el hecho de que el principal contexto para la im-
plementacion de este plan de estudios sea la comunidad,
ya constituye un cambio sustantivo para impulsar un nue-
vo modelo de atencion que supere el caracter biologicista-
curativo y para que a partir de las demandas y propuestas



de las organizaciones populares se impulsen los cambios
necesarios dentro de los planes de estudio tradicionales en
las universidades venezolanas.

4. CONSIDERACIONES PARA CONTINUAR
EL DEBATE

Profundas transformaciones ha sufrido la ciencia du-
rante las Gltimas décadas, expresadas en los cambios de
paradigmas, que al perder su poder explicativo han sido
sustituidos por otros. Mencion especial merece el desa-
rrollo tecnologico, que, con todo lo inequitativo que es, ha
invadido todas las areas del conocimiento y de la vida eco-
némica y social en general. El mundo es ahora un espacio
interconectado en tiempo real, tenemos una sociedad mas
informada y pacientes con mayor informacién sobre sus
derechos. Sin embargo, el modelo epistemoldgico en las
ciencias de la salud, la practica médica y la formacion del
personal de salud contintia anclado en postulados que tu-
vieron vigencia en 1910, pero que en la actualidad han
perdido su poder explicativo al no tener aplicacion prac-
tica mas alla de las unidades hospitalarias, lugar en el que
las personas se encuentran enfermas.

Existen condiciones sociales y politicas para impulsar
los cambios que demanda la sociedad en el sector salud.
Pero ademas existen los fundamentos tedricos y metodo-
logicos para impulsar estas transformaciones, que han sido
propuestas por hombres de ciencia como Rudolf Virchowen
1848, Henry Sigerist en 1939, y Jaime Breilh en nuestro
tiempo. Es decir que las voces que demandan un cambio
hacia la medicina social se vienen escuchando desde hace
varios siglos, en diferentes contextos politicos y sociales.

Es una demanda de la humanidad que propugna y pide a
gritos una vision conservadora de la vida, humanizante, so-
lidaria y libre. Valores humanos que en el modelo de desa-
rrollo econdémico neoliberal no tienen cabida.

Los médicos y todos los profesionales de la salud no
solo deben estar capacitados para recuperar la salud de las
personas que se encuentran enfermas, sino para evitar que
quienes no estan enfermos se mantengan sanos, y para ello
es necesario trascender el conocimiento bioldgico y abordar
los determinantes sociales en los ambitos familiar, comuni-
tario, laboral y en la preservacion del medio ambiente.

En esta fase inicial del Programa Nacional de For-
macion en Medicina Integral Comunitaria seguramente se
tendran que solventar muchas dificultades y deficiencias,
pero esta iniciativa no puede ser descalificada, rechazada y
condenada al fracaso por la diatriba politico-partidista. Los
estudiantes que estan alli forméandose son venezolanos que
se preparan en escenarios comunitarios donde se expresan
la inequidad social y sus indefectibles consecuencias en la
salud de los pueblos. Analicemos nuestro contexto con la
vision aguda del cientifico que indaga sobre la realidad y
generemos criticas constructivas a partir de las cuales poda-
mos superar colectivamente las dificultades y deficiencias
del sistema nacional de salud, del cual formamos parte las
universidades nacionales, en funcion de asegurarle mejores
condiciones de vida y de salud a la poblacion.

Finalmente, este es un tema que no podemos concluir
y espero que esta oportuna iniciativa de EDUCERE esti-
mule el debate abierto y sistematico sobre la salud, en este
momento histérico que reclama la construccion de utopias
para alcanzar un mundo con mayor justicia social. ®

Yajaira C. Romero Uzcategui

Profesora Asociada del Departamento de Investigacion. Facultad de Odontologia. Universidad de Los Andes. Merida- Venezuela.
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Caracas.- Por qué no te callas, por qué no desapareces,
para que todo siga como antes.

Una pluma con filo

El terrorismo hiede, hiere, duele. Como toda accién desespe-
rada, despojada de razones habiles, ataca desde lo irracional desde
el fondo de lo primitivo. Irrumpe ciego y cruel desde una situacién
extrema, el terrorismo surge de la oscuridad de la cenestesia en
peligro, asociada con situaciones de sobrevivencia. O de algln pro-
fundo circuito que ha sido cincelado en las neuronas motrices de la
médula espinal. Como cuando un mastin, con duras dentellas, logra
matar a un nifio pequefio. Simplemente porque asi le ensefiaron. Y
produce dafio.
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