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LA FORMACION DE MEDICOS EN LA
ESCUELA DE MEDICINA DE QUITO

Dr Rodrigo Yépez *

. INTRODUCCION

En estc articulo se recoge algunos elementos
de los cambio intreducidos en la formacion de
médicos en Quito durante los ultimos quince anos.

Los aspectos revisados se relacionan con el
libre ingreso y la masificacion de la educacion
superior; la reorganizacion estructural interna del
sistema educativo: los cambios en el plan de
estudios, la organizacidon y crecimiento en el
internado rotativo: la ejecucion del plan nacional
de medicatura rural v la formalizacion a nivel
universitario de la educacion de los graduados.

Es necesario destacar gue los cambios educa-
cionales se produjeron en el contexto de un siste-
ma de atencién médica en el cual coexisten por o
menos tres formas de prestacion de servicios, de
ubicacion preferentemente urbana y que dan
cobertura 4 un 43 por ciento de la poblacion.

4) La asistencial o de beneficencia destinada
principalmente a la poblacién marginada
del proceso productivo (Ministerio de
Salud)

b) La de Seguridad Social que da cobertura
a ohreros y empleados pablicos y privados
(1ESS), y

c) La atenciéon médica privada, de cardc-
ter empresarial, que atiende a estratos
s0cio —economicos mds altos.

Las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional
generaron sus propios servicios de atencion mé-
dica.

En razén del desarrollo de los servicios segun
un modelo que privilegia la atencion a la salud
con una dimensién unilateral de alcance esencial-
mente biologistica, surgio en los dltimos tiempos
una corriente que propugnd la inclusion de los
componentes sicolégicos y social en el quehacer
médico, buscando sentar bases para la investiga-
cién e interpretacion integral de la problemidtica
de salud, para la misma organizacion de los ser-
vicios y para la docencia en el pregrado y en el
postgrado.

Il. EL CRECIMIENTO DE LA MATRICULA

* Director de |la Escuela de Medicina

Una de las circunstancias gue mayor impacto
tuvo sobre la educacién médica fue el rapido
crecimiento del numero de candidatos a ingresar
a la Escuela de Medicina. Desde 1969, esta vigente
en el Ecuador el libre ingreso a las Universidades
y en consecuencia, la poblacion de estudiantes
de Medicina aumenté.en forma. muy notoria.

Solamente en la Escuela de Medicina de Qui-
to, el nimero de matriculados para el Primer Ao
durante el Gltimo quinquenio alcanz6 la cifra de
6.560 bachilleres segun puede apreciarse a conti-

nuacion:
ANO LECTIVO: No. MATRICULADOS
75 —-76 906
76 — 77 1067
77 - 178 1360
78 - 79 1607
79 — 80 1620

Asi mismo, el nimero de Escuelas Médicas
del pais se duplicé, de tres que existian a comien-
z0s de los anos 60, a seis que existen actualmente.

Como es bien sabido, el incremento de la
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matricula estudiantil no fue ni es un fenomeno
exclusivo del Ecuador. En América Latina el nu-
mero de alumnos de Medicina aument6 de 90 mil
a 160 mil entre 1967 y 1972 y el nimero de
escuelas pasaron de 100 en 1970 a 170 en 1976.
Aun asi los nuevos 160 mil profesionales hacen
que la tasa de médicos suba apenas de 7 a 8
meédicos por diez mil habitantes.

Por otra parte, en nuestro pafs, el porcentaje
de nifos de 5 a 14 anos que asistian a la escuela
primaria aumentd de 52 por ciento en 1960 a
62 por ciento en 1972.

El fendomeno fue igualmente marcado en la
educacién secundaria: de un 8.5 por ciento de
jovenes de 13 a 18 afios que asistian al colegio
en 1960, el porcentaje subié a 12.3 en 1972.

En la educacion superior, el namero de
alumnos matriculados fue de 9361 en 1960
frente a 43.743 en 1972, dindonos una tasa de

crecimiento de 13.7 por ciento,

En todo caso, preocupa el hecho de que el
recurso médico que se estd formando se desarrolle
para satisfacer la demanda de una poblacion de
los estratos socio—econdémicos medios y altos
de los principales centros urbanos lo que da como
resultado el fenémeno muy bien conocido de Ia
distribucién geogrifica de los médicos, divorciada
de las necesidades de salud de la mayoria de la

poblacion.
I1l. LA REORGANIZACION ESTRUCTURAL

Una cierta reorganizacion estructural de las
escuelas meédicas se canalizé alrededor de 1965
mediante la reunion de cdtedras aisladas en unida-
des mas grandes: los Departamentos, procurando
articular areas afines del conocimiento y tratando
de evitar la dispersion y duplicacién de los recur-
s0s. En ocasiones el sistema adquirié cierta flexi-
bilidad y se fue consolidando la idea del Deapar-
tamento como unidad coordinadora y centrali-
zadora de esfuerzos y propsitos.

Diez Departamentos constituyen la Escuela

de Medicina en el nivel de pregrado:

Dpto. de Morfologia

Dpto. de Ciencias Fisiologicas
Dpto. de Patologia

Dpto. de Salud Publica

Dpto. de Siquiatria

Dpto. de Medicina Interna
Dpto. de Cirugia

Dpto. de Pediatria

Dpto. de Gineco—Obstetricia
Dpto. de Internado

SOBNO LA WN -
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La estructura Departamental genero un franco
y mutuo aislamiento de las ‘‘ciencias bdsicas"
y de las “ciencias clinicas’ y de cada "‘Departa-
mento”’ por separado. Prevalecié en la ensefianza
un enfoque unilateral que privilegia la dimensién
biolégica, el escenario intrahospitalario y el
interés principal en el ‘individuo enfermo.

Predominé el aprendizaje pasivo, teorizante,

meramente repetitivo y escasamente creativo.

EL PRIMER ARO:

Su estructura y organizaciébn han variado
dependiendo de la prevalencia en el nivel supraes-
tructural de uno u otro de los siguientes criterios:

1.— Debe ser un ano para nivelar los conocimien-
tos de los bachilleres en materias de la educa-
cién media consideradas basicas para el estu-
dio de la Medicina (Biologia, Quimica, Fisi-
ca, Matematicas).

2. Debe ser un ano para ofrecer a los bachilleres
una oportunidad para conocer y analizar los
problemas generales del mundo, de la América
Latina y el Ecuador y los problemas particu-
lares de salud.

3.— Debe ser un afo en el que debe ensefiarse
esencialmente materias de la profesion respon-
diendo asf al interés del alumno que quiere
hacerse médico y “evitindole pérdida de tiem-

po con otros temas’’.
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4. Debe ser un ano en que se haga de manera

Ay

balanceada o primero y lo segundo.

Debe ser un ano en que se haga lo primero,
lo segundo y lo tercero.

Es evidente que no siempre primo uno de los

criterios en torma nitida v en consecuencia, la
mixtificacion de unos y otros creé a menudo
situaciones contlictivas v desorientadoras para el
estudiante, los docentes y la propia Escuela.

Los demas anos de la carrera médica, del se-

gundo al sexto han estado sujetos a modificacio-
nes vadias:

a)

b)

La ensedanza y aprendizaje de la Morfologia
ha sufrido el impacto de las sucesivas reorga-
nizaciones del primer ano y del incremento
de estudiantes sin gque el nimero de docentes
y los recursos tradicionales de ensefanza
(material de morgue) se hayan incrementado
correlativamente, creando también en este
nivel situaciones dificiles que no se logrardn
superar a menos que se introduzcan cambios
radicales en la estructura del proceso educa-
tivo, con la creacion de unidades operativas
diferenciadas e independientes de la estructura
original y el estimulo de nuevas técnicas
educdtivas que presupongan una mayor res-
ponsabilidad del docente en la programacion
y un papel mds activo de los alumnos en su

propia formacion.

Las Ciencias Fisiolagicas y la Patologia han
acusado algin desarrollo relativo. Con [2
dotacién de recursos humanos (profesorado
a medio tiempo y tiempo completo), de espa-
cios fisicos y de un relativo equipamiento para
laboratorios, se ha facilitado un cierto impuiso
a la produccién de conocimientos que recogi-
dos en forma de textos, guias y manuales,
representan un aporte a la formacion de los
nuevos médicos. Sin embargo, su aislamiento
de las Ciencias Morfoldgicas y de las Ciencias
Clinicas ha sido notable. Su desarroilo aparen-
te se ha alcanzado a expensas de cualquier

d)

esfuerzo integrador, deviniendo en el fortale-
cimiento de las “cdtedras’. El enclaustramien-
to que ésto representa no revela otra cosa que
la evolucion histéricamente tardia de estas
disciplinas en nuestro medio. Este es un aspec-
to que se trata de superar a pesar de las con-
tingencias inherentes a la situacion global.

El estudio de la Medicina Interna y la Cirugia
se ha dividido progresivamente en un nimero
cada vez mayor de asignaturas, en correspon-
dencia con el desarrollo de las especialidades
y subespecialidades en la prdctica médica;
esta parcelacion del conocimiento, unida a
una franca insuficiencia de los recursos
hospitalarios tradicionalmente utilizados para
la ensefianza clinico—quirargica, ha llevado
a considerar que la calidad del médico estd
sufriendo un deterioro; sin embargo, hay
quienes discrepan de esta apreciacion soste-
niendo que, dentro de ciertos limites, la
revision del papel del profesor en el proceso
docente, el uso creciente de servicios de salud
no hospitalarios para la ensefianza, la incorpo-
racion de nuevas técnicas educativas y la
integracion de la ensefianza, permitirdn no
s6lo mantener sino incrementar la calidad
del médico general, a pesar del crecimiento en
el nidmero de alumnos.

El estudio de la Pediatria y la Gineco—Quste-
tricia estd ubicado en el sexto afo de la
carrera, compartiendo el tiempo y el interés
del alumno con algunas de las especialidades
quirtrgicas. EI nimero de horas asignadas en
el plan de estudios para estas disciplinas es
francamente escaso, como lo son también
los recursos de que disponen. Las acciones
docentes en estas dreas han estado siempre
orientadas a lograr consenso en la comunidad
universitaria acerca de la importancia del
binomio madre—nifio y de la necesidad del
incremento de horas para la ensenanza tedri-
co—practica.

Pediatria y Gineco—Obstetricia han sido disci-
plinas en las cuales se han impulsado acciones
extramurales que lamentablemente no han
alcanzado la permanencia que se hubiera
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deseado. Existe manifiesto interés por aprove-
char los recursos de la Medicina extramural,
por coordinar los programas en forma vertical
en los anos previos de la carrera y por dcs‘lrrf)
llar las acciones conjuntas para la promocion
de la salud y la educacién a la comunidad.

¢) Los Departamentos de Siquistria y Salud
Publica, acusan el mayor crecimiento relativo
durante el periodo que estamos analizando,
denotando el interés que se ha generado al
interior de la escuela médica por los aspectos
de la Salud Mental y de la Medicina Preventiva
y Social. A pesar de ello, son todavia dreas
deficitarias cuyo desarrollo requiere ingentes
esfuerzos, no solamente a nivel de las estruc-
turas universitarias, sino primordialmente en
términos de la definicién de una politica
integral de salud que vaya a la par con decisio-
nes econdémicas que favorezcan el crecimiento
de los servicios y la ejecucién de programas
de fomento, prevencién y de educacién a
nivel de postgrado.

IV. LOS CAMBIOS DEL PLAN DE ESTUDIOS

En Enero de 1978 se presenté un plan de
reforma académica para la Escuela de Medici-

na de Quito que incluyé bisicamente tres elemen-
tos:

DESARROLLO DE UNIDADES CURRICULA-
RES QUE PERMITAN LA ENSERANZA Y EL
APRENDIZAJE CON UNA DIMENSION INTER-
DISCIPLINARIA BIOLOGICA/ SICOLOGICA Y
SOCIAL, SUPERANDO LA SEPARACION ARTI-

FICIAL ENTRE CIENCIAS BASICAS Y CLINI-
CAS.

REFORMULACION DEL PROCESO FORMA-
TIVO A TRAVES DE LA INTEGRACION DE
LA TEORIA Y DE LAS TECNICAS PARA EL
ANALISIS Y RESOLUCION DE PROBLEMAS

CONCRETOS LIGADOS A LA REALIDAD DEL
PAIS.

PARTICIPACION ACTIVA DE LOS ESTUDIAN-
TES EN LA PRODUCCION DE ACCIONES

DE SALUD Y EN LA TRANSFORMACION DE
CONCIENCIA DE LA POBLACION.

Las Unidades Curriculares propuestas fueron
seis y a través de ellas se aspira poner en prictica
los postulados enunciados:

.- Salud y Sociedad

2. Morfofuncién

3.— Patologia

4.— Médico- Quirdrgica

5.— Salud Mental

6.— Materno—Infantil

Los dos primeros elementos del plan de
reforma (interdisciplinariedad e integracion) estin
siendo analizados en €l momento presente y estdn
aplicindose ya en algunos niveles; la confronta-
cibn de ideas que esto presupone llevard a la
resolucion de la contradiccion ‘“‘cambio/estabi-
lidad” en las etapas subsiguientes del proceso,

E| tercer elemento del plan de reforma reco-
gi6 una serie de planteamientos y experiencias
previas que apuntaron con mayor o menor intensi-
dad al objetivo fundamental de alcanzar la parti-
cipacién activa del estudiante de medicina en el
proceso de produccién de acciones de salud,
con miras a la organizacién de la poblacién en tor-
no a tal objetivo. En este sentido se destaca el
proyecto de externado para desarrollarse en
consultas de pacientes ambulatorios con estudian-
tes pregraduados en los Gltimos cursos.

Los programas de Internado Rotativo y Medica-
tura Rural son experiencias concretas que enrique-
cen el acervo de ideas del cambio propuesto.

V. EL INTERNADO ROTATIVO

Segin este programa iniciado en 1964, el
alumno de la Escuela de Medicina que termina
su sexto afio de estudios debe hacer una rotacién
hospitalaria por cinco dreas, en un perfodo total de
12 meses, sujetos a turnos de trabajo segin las
necesidades de las instituciones de servicio y a
obligaciones académicas sefialadas por el Depar-
tamento de Internado de la Facultad.

Las dreas de rotacién son las siguientes: Me-
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dicina Interna, Cirugia, Pediatria, Gineco—Obs-
tetricia y Prerural.

Las actividades en las cuatro primeras ireas
se cumplen de preferencia en hospitales generales
de cardcter docente, situados en las capitales
provinciales (hospitales base). El ciclo pre—rural
corresponde a una rotacion de diez semanas de
duracion que se efectGa en unidades hospitala-
rias pequenas, ubicadas por lo general en canto-
nes que se conectan, a veces geogrificamente,
pero siempre administrativamente, con un hospi-
tal base.

La realizacion satisfactoria del trabajo asis-
tencial y la aprobacion de pruebas de evaluacion
de conocimientos y destrezas suministradas por
el respectivo Departamento de la Facultad, habi-
litan al alumno para alcanzar el titulo de Doctor
en Medicina y Cirugia.

La fase de formacion académica de los inter-
nos estd bajo la responsabilidad de Profesores/
Instructores quienes obtienen su cargo después
de un concurso de merecimientos y oposicion
convocado por la Facultad. Por lo general las
vacantes de Instructores en un hospital son llena-
das por médicos de la propia institucion; cuando
¢sto no sucede, las actividades académicas sufren
menoscabo.

La expansion de la poblacién estudiantil
de la Escuela de Medicina de Quito determind
que para el ano de 1978 la promocion de Inter-
nos alcance a 500 alumnos, cifra 9 veces mayor
que aquella con la cual se dio iniciacion al inter-
nado en 1964,

Simultancamente el numero dc hospitales
calificados como docentes para el internado
crecio de cinco hospitales en 1964 (ubicadas
en Quito) a cincuenta y dos hospitales en 1977,
ubicados en otras tantas ciudades y cantones de
siete provincias del pais.

La utilizacién de alumnos del Gltimo afo de
la carrera médica para la extensién de la cobertura
de servicios ha proporcionado tentadoras alterna-

tivas al sector gubernamental para disminuir sus
gastos de operacion y ha ofrecido a la Escuela
Médica la ocasién de brindar a sus alumnos una
oportunidad para una prictica parcialmente
supervisada,

VL. LAMEDICATURA RURAL

En 1970 el Gobierno Ecuatoriano decidié
iniciar su  Programa Nacional de Medicatura
Rural. Este proyecto habia venido siendo auspi-
ciado por el sector universitario durante toda la
década de los anos 60, ain antes de la creacion
del Ministerio de Salud (1967).

La Ley respectiva dispone que el alumno que
termine el ano de Internado y que recibe la inves-
tidura de Doctor en Medicina y Cirugia, debe rea-
lizar un ano de servicio médico rural obligatorio
como requisito previo al libre ejercicio de su
profesion,

El crecimiento cuantitativo del programa ha
sido muy grande: en 1972 se pusieron en funcio-
namiento 64 subcentros de salud; tres afos mads
tarde se conto con 246. Para 1977 el nimero de
subcentros alcanzo a 453,

El médico rural estd obligado a trabajar 40
horas semanales.

Con el salario mensual que devenga, debe
procurarse alimentacion y movilizacion para
€l y su familia y en muchos casos vivienda.

Como actividad dirigida a incrementar la
cobertura de atencion médica, el Programa de
Medicatura Rural es un instrumento ciertamente
importante. Desde luego, las acciones solamente
pudieron lograrse contando con el aporte corre-
lativo de recursos humanos, a expensas del incre-
mento de la matricula universitaria de los afos

precedentes,

La Facultad mantiene en su estructura el
Departamento de Internado y Medicatura Rural;
en la practica es exclusivamente un Departamento
de Internado; la aspiracion universitaria de que



o ano de eiercicio madico en el area rural se cons-
ttuva en ¢ onmer nivel de la educacion del
graduado. considerandole como “residencia médi-
ca rural” con finalidades de conciencia ¢ investi-
gacion — 1 mas del servicio— quedd hasta ahora
como tal.

Vil. LAEDUCACION DEL GRADUADO

La educacion del graduado no fue de respon-
abilidad de la Escuela de Medicina sino hasta
1970,

Muchos factores concurrieron para institu-
cionalizar a nivel universitario 1a formacion de los
meédicos graduados en distintas dreas especificas
de la Medicina:

i.— Ei crecimiento de la poblacion y la consi-
guiente multiplicacion de los problemas de
la salud, obligaba a preveer la formacién de
profesionales especialmente calificados para
contribuir a resolverlos.

2 — Era necesario por otra parte, contribuir a
elevar de modo inmediato los estandares de
atencion en los servicios.

3.— Elevar los niveles academicos del pregrado
a impulsar el desarrollo de la investigacion
a fin de aicanzar el mayor y mejor conoci-
miento posibles acerca de la realidad nacio-
nal, fueron otros propdsitos.

4.— A todo lo anterior se sumaba la necesidad de
disminuir, si no evitar, la emigracién de médi-
cos que ano tras afio abandonaban el pais
con finalidades de formacion.

5.— La especializacién de los profesionales para
el desarrolio de los servicios y ampliacién de
la docencia en ciudades no universitarias
fue también otro objetivo; y

6.— Por fin, era necesario regularizar los mecanis-
mos de ingreso y permanencia de los médicos
en las posiciones de residente hospitalario.

La Facultad de Medicina habia creado el De-
partamento de ‘“Internado Medicina Rural y
Graduados' cuando realizo su  restructuracion
en la década de los 60.

La ulterior separacion de esta unidad aca-
démico administrativa en  los Departamentos
de Internado y Medicatura Rural por un lado,
y en el Departamento de Graduados, por otro,
sento las bases para el desarrollo de programas
de postgraduacion,

tfectivamente, en 1967 se establecieron los
principios en que se fundamento la politica de
educacion del graduado a nivel universitario
estableciéndose una incipiente estructura que
apuntaba hacia el desarrollo de:

1. Cursos de especializacion conducentes a la
obtencion de un titulo universitario de
especialistas;

2.~ Residencias hospitalarias con régimen do-
cente; y

3. Programas de educacién continuada con
tres formas:
a) educacibn en servicio;
b) cursos de actualizacién;y
¢) cursos de perfeccionamiento

Antes de este cambio, la formacién de los
médicos en el postgrado fue diferente:

En las primeras décadas del siglo, los médicos
alcanzaron su especializaciéon en paises europeos:
Francia, Inglaterra, Alemania, Espana y con poste-
rioridad en los Estados Unidos de Ameérica.

Mds tarde, la educacién de los graduados asu-
mi6é dos formas predominantes: a) La concurren-
cia asidua y prolongada a un servicio de la especia-
lidad; y, b) el auto aprendizaje mediante revisién
de la bibliografia especializada.

A estas dos formas deben afadirse: la eventual
concurrencia a cursillos de corta duracién en el
pafs o fuera de é| y la asistencia no programada
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a sesiones académicas intrahospitalarias.

De esta manera, el médico graduado en la
Escuela de Quito, después de un periodo variable,
pero por lo general no menor de dos afos, alcan-
zaba un status y un cierto reconocimiento del
grupo profesional de la especialidad como miem-
bro del gremio; esta calidad era legitimizada
tiempo mas tarde con el ingreso a la Sociedad
Cientifica de la Especialidad, ingreso condiciona-
do, casi siempre, a la presentacion de un trabajo
de investigacién.

De este modo a las Sociedades de Especiali-
dades les toco asumir el papel de instituciones
legitimizadoras del conocimiento y destrezas
alcanzados por un meédico en la respectiva drea;
a esta funcion se sumaron disposiciones legales
emanadas de |2 Federacion Nacional de Médicos
por virtud de las cuales se reconocio el caracier
de especiaiistas ‘‘para fines de concurso’’ al profe-
sional oue exhibiera un minimo de cinco anos de
trabajo en un servicio de la especialidad como tal.

En 1970 se dio iniciacion al programa de for-
macion de especialistas en Quito con el sistema
mixto de ‘‘curso—residencia hospitalaria” bajo
régimen universitario. La accion conjunta de la
Universidad Central del Ecuador, el Ministerio
de Salud y del Instituto Ecuatoriano de Seguri-
dad Social y la labor coordinadora de la Asocia-
cion de Facultades de Medicina del pais, hicie-
ron posible la realizacion se este proposito.

La evaluacién muy general de las primeras
experiencias permite establecer varias limitaciones

y deficiencias que quedan por superar:

a) Falta de continuidad que asegure contar
simultineamente con alumnos residentes

de primero, segundo y tercer anos;

b) Mejor organizacion de las actividades de
cardcter extra—hospitalario, las que deben
valorarse en su real importancia, en la medida
en que abren una interesante perspectiva para
el andlisis tridimensional, vale decir bio—sico—

social de los problemas de la salud;

c) Mayor énfasis en la coordinacién con los nive-

les del pregrado, con participacion activa y
consistente de los profesores y alumnos del
postgrado y la participacién de los profesores
de pregrado en la docencia de postgrado.

d) Planificacién sistemdtica de las actividades
de investigacion; y

e) Constitucion de la Escuela de Graduados.

La utilizaciéon efectiva de los profesionales
especializados, tanto en la estructura de los servi-
cios como para la docencia, a niveles local y nacio-
nal, son aspectos que deberin merecer la mas
ponderada atencidén por parte de los directivos
correspondientes.
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