SIMPOSIO

El recién egresado en medicina

I. Introduccidn

ROBERTO URIBE ELIAS*

La educacidén superior se ha desarrollado en los iltimos
afios entre dos pilares el uno la necesidad creciente de
personal altamente capacitado especialmente profe-
sionales, el otro lado, la imposibilidad social de otor-
gar empleo y oportunidad de evolucién en un campo
determinado al personal ya formado, es por lo anterior
que se requiere ¢l establecimiento claro de polfticas de
formacién de recursos humanos que compartan tanto el
sector formado como el sector empleador.

La universidad parece responder a un afan contradic-
torio ya que por un lado establece elementos en los
cuales tuvo que incluir los adelantos cientificos y técni-
cos de la época en que vive, y por otra, tiene que con-
tender con una gran cantidad de egresados cuyo futuro
desde el punto de vista social no puede estar claro y que
irdn a engrosar los grupos insatisfechos profesionales
no realizados para los que el pafs desarrollé otras es-
pectativas y empled un sinnimero de recursos; ante es-
ta situacion la universidad responde al reto que el mo-
mento actual y la multi—mencionada crisis nos obligan
a buscar una posicién mds realista en todos los campos
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del saber y del proyectar humano. Tode lo cual no
quita en ninguna de las formas la calidad de humanis-
moe que oriente a los hombres pensantes que debers de
formar la universidad ya que esta no puede constrenir-
se 2l papel de productora de cierto tipo de profesiona-
les, la universidad no es fabrica, la universidad permite
el desarrollo arménico de las capacidades del ser hu-
mano que le facilite una formacién y Ie posibilite a un
desarrollo ulterior en el campo del conocimiento, la
técnica y su propia calidad humana, todo lo cual logra-
rd la transformacién de ia propia sociedad y la inheren-
te al conocimiento.

La ciencia médica y el quehacer médico no se sustra-
en a estos principios generales siendo por ello urgente
continuar los esfuerzos de vinculacién y de trabajo co-
ordinado entre el sector salud y el educativo que permi-
tan en ¢l caso del quehacer médico la utilizacién m4s
racional del recurso planeado.

En esta ocasién el tema que nos ocupa es e del re-
cién egresado en medicina, y aprovechando la oportu-
nidad que €sta academia nos brinda hemos querido to-
car algunos de los puntos mds relevantes que sirvan co-
mo reflexién al problema de la educacién médica en el
pafs, ya que contamos con la participacién de distin-
guidos académicos y maestros universitarios, todos
ellos cuya proyeccidn y trascendencia en el dmbito mé-
dico son indiscutibles.
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I1. Factores académicos

RAMON VILLARREAL*

La incorporacién eficaz y eficiente del recién egresado
de medicina al mercado de trabajo es uno de los gran-
des problemas que enfrentan educadores médicos y ad-
ministradores de la salud.

La polémica ha sido larga y reiterada sobre si la res-
ponsabilidad de esto radica en las escuelas de medicina
a en los empleadores del recién egresado. Obviamente
la responsabilidad es de ambos. Esta presentacion
constituye una breve reflexién sobre la estructura aca-
démica de las instituciones formadoras del recurse me-
dico, como variable que influye en este problema, lo
cual puede orientar hacia posibles soluciones.

En México hay aproximadamente 90.000 médicos,
de los cuales cerca del 20 por ciento se encuentran en el
ejercicio privado de la medicina y el resto estd vincula-
do en cierta forma con alguna dependencia de} sector
piiblico, aunque un grupo grande de estos Ultimos tam-
bién ejerce la profesién con cardcter privado. Estas
cifras son estimaciones aproximadas pues no existen
fuentes confiables de informacién sobre el asunto. Lo
que es evidente es que en los iiltimos afios s notable un
franco desplazamiento de personal del sector privado al
sector piblico en lo que respecta al ejercicio profe-
sional médico.

Actualmente existen 56 escuelas de medicina en el
pais con una poblacién escolar total en 1983 de 79.140
estudiantes y 13.523 alumnos de primer ingreso.En los
Gltimos 4 afios se han recibido unos 13.000 médicos al
afio y en 1984 existen s6lo 3.219 plazas para progra-
mas de posgrado en instituciones nacionales. Se ha
declarado que hay 18.000 médicos desempleados y su-
bempleados en México,' aunque realmente no existen
datos respecto al desempleo o subempleo de estos
profesionistas.

Estos datos parecerfan ser signos precursores de un
nuevo maiestar. En el pais se vislumbra un excedente
de personal médico; excedente aparente, ya que las ne-
cesidades de la poblacién siguen desatendidas en forma
importante, pero si excedente por cuanto la produccién
de profesionales ha sobrepasado ya la capacidad de ab-
sorver el recurso humano por sus limitaciones tanto de
organizacién como econdmicas. No hay plétora real de
recursos humanos sino, m4s bien, insuficiencia del
sistema.

Por otra parte los indicadores que tradicionalmente
se utilizan para expresar el nivel de salud, sefialan que,
la situacién en México requicre de esfuerzos conside-;
rables para elevar las condiciones de bienestar de la
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poblacidn y para seguir el modelo que se propone la ac-
tual administracién, basado conceptualmente en un
plan de atencién a la salud con cinco caracteristicas:
—Fl escalonamiento y la regionalizacién de los
servicios;

—la orientacién de las actividades para solucionar los
problemas de mayor magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad;

—El mejor uso posible de los recursos dentro de una
administracién descentralizada,

—Una visién integral de la salud;

—La organizacién de la medicina familiar y participa-
cién de la comunidad para la solucién de sus
problemas.?

;Cudl es la respuesta que los administradores de salud
y los educadores médicos ofrecen a una situacién como
la descrita?

—Los administradores han propiciado modificaciones
legislativas que apoyen juridicamente los propdsitos
del plan, y han iniciado reformas de modernizacién pa-
ra hacer mis eficiente su gestion.

—Fomentan mejores relaciones interinstitucionales pa-
ra una mejor planificacién intersectorial.,

—Deciden apoyan en forma importante la investiga-
cién para generar nuevos conocimientos, hipdtesis y
modelos de atencién para una planificacién y toma de
decisiones basadas en informacién mas confiable, re-
sultado de estudios realizados con rigor cientifico.

A su vez los educadores médicos han respondido ins-
trumentando innovaciones en la formacién de recursos
humanos para la salud que modifiquen la prdctica que
generalmente se sigue que subordina al alumno y al do-
cente hacia un ejercio individual con un enfoque *‘cu-
rativo’’ de los problemas de salud. Estas innovaciones
tienen dos caracteristicas fundamentales: que la ense-
fianza se realice a base de solucién de problemas con
participacién activa del estudiante en el proceso del
aprendizaje, y que esta ensefianza sea concentrada en y
orientada a la comunidad con un curriculum estructura-
do en base a los principales problemas ambientales,
epidemiolégicos, sociales y culturales de la sociedad en
que van a actuar sus profesionales.

Las principales caracteristicas de un curriculum in-
novador son las siguientes:

a) Fl modelo debe eliminar dicotomias de ia ense-
fianza en el 4rea de la salud: teoria—practica, indivi-
duo—sociedad, psiquico—orgdnico. El instrumento
idéneo para resolver estas separaciones artificiales es
el de remontar la explicacién y el tratamiento de los
problemas de salud, no a su etiologia puramente biols-
gica sino al desarrollo del concepto de ecologfa causal,
aunado a un mayor peso del componente social. La sa-
lud se ha conceptualizado como ‘‘un estado de armonia
dentro del propio individuo y entre éste y el ambiente
que lo rodea. La salud y la enfermedad se consideran
como grados distintos de equilibrio inestable que se
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logra entre lo hdbil de la vida y el ambiente conti-
nuamente sujeto a cambio, en que ésta se desenvuelve.
La diferencia entre szlud y enfermedad es cuantitativa

y no cualitativa, es una diferencia en el grado de

equilibrio o armonia’.* Aunque en dltimo andlisis la
salud no es un ‘‘estado”” sino una condicién dindmica'*
caracterizada por la capacidad del organismo de mante-
ner su equilibrio frente a las diversas variables del am-
biente interno y externo. El modelo deberd reflejar este
concepto.

b) El profesional debe estar capacitado para
comprender los problemas de salud colectivos y no s6-
lo los individuales; su formacién no debe tener fronte-
ras cognocitivas impuestas por la prictica dominante
(la atencién médica individual).

c) El disefic de un curriculum innovador no deberd
ser hecho sobre las bases de las pricticas sociales exis-
tentes, sino tomando come factor integrado una *“préc-
tica social posible’’ esto es, una préctica concebida a
través de una seleccidn de objetos y de procesos técni-
cos integrados en forma nueva, La realizaci6n y aplica-
¢ion exitosa de un disefio curricular con estas caracte-
risticas descansa en Ja posibilidad de ubicar el ejercicio
profesional de los egresados dentro de los cauces insti-
tucionales de una prictica social emergente en la
comunidad.

d) Los métodos de ensefianza deberdn estas acordes
con la concepcién del nuevo curriculum y los sitios que
tradicionalmente se utilizan para la ensefianza, es decir
el aula, et laboratorio por materia, y el hospital espe-
cializado de tercer nivel de atencién. Deberdn ampliar-
se con la ensefianza en los hogares, las escuelas, las
fabricas y los campos de trabajo agricola, para consti-
tuir un nuevo espacio social que propicie un aprendiza-
je més fecundo.

Varios programas innovadores con estas caracteristi-
cas estdn en marcha en México y en otros paises del
mundo, Cémo vencer €l conjunto de factores psicolSgi-
cos ¥ socioldgicos que resisten el cambio, es uno de los
grandes desafios que enfrentan los programas innova-
dores. Cémo enfrentarse con el poder de la tradicién, y
la reverencia por la autoridad que caracteriza a
aquellos que no estdn familiarizados con el uso del mé-
todo experimental o cientifico para comprobar la infor-
macién, cémo encarar los intereses creados de grupos
de poder establecidos que se oponen al cambio y en ge-
neral como deshacer todos esos mitos de la educacién
‘médica que en forma tan brillante ha descrito Michel
Simpson, ¢ son algunos de los problemas que afronta la
educacion médica actualmente.

Finalmente, quisiera mencionar que la descentraliza-
cion de los servicios de salud que ha iniciado la actual
administracién requiere de un programa de descentrali-
zacidn educativa funcional y verdadera para la forma-
cién de recursos humanos para la salud, qie rompa con
el concepto de paradigma central que se ha seguido
hasta ahora en la educacidn universitaria v desarrolle
un paradigma que sea acorde con un nuevo proyecto de
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desarrollo social que se estd intentando y que queda es-
bozado en el Plan Nacional de Salud y en el Plan Na-
cional de Desarrollo.
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III. Preparacion real del recién egresado en
medicina,

ROBERTO URIBE ELIAS

Valorar la preparacién del recién egresado en medicina
implica de manera indirecta evaluar cada uno de los
componentes del proceso de ensefianza/aprendizaje
que intervienen en su formacidn, desarrollo y capacita-
cién; asimismo de la congruencia que existe ¥ en la
vinculacién entre los factores de educacién y los de
asistencia médica, ademds, también de manera indirec-
ta, de establecer no sélo la utilidad y el papel que ¢l re-
cién egresado juega en la sociedad sino la organizacién
que tiene para la formacién de recursos humanos la
propia sociedad y los resultados que se han obtenido
con la misma. ' ?

En algunos sistemas educativos y de servicio, el re-

«cién graduado es solamente un estado intermedio entre

lo que significa un joven deseoso de preparacion profe-
sional y un verdadere profesional que pueda otorgar
servicios a la comunidad, sin embargo, en nuestro me-
dio, es insoslayable e impostergable establecer clara-
mente la preparacién y el valor real del egresado en

.medicina, ya que las condiciones imperantes desde to-
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dos los puntos de vista obligan a la mejor utilizacién
del recurse humano formado. Nuestra sociedad no
puede darse el lujo de pretender que los egresados de
medicina a nivel de licenciatura constituyan exclusiva-
mente un nive] previo a la especializacién, la orienta-
cién que ha seguido la educacién médica en el mundo
sefiala en el momento actual la necesidad de formar
médicos generales que a nivel primario puedan estable-
cer mecanismos de diagndstico, tratarmiento, rehabili-
tacién y sobre todo prevencién para la mayor parte de
las enfermedades mds frecuentes, y que adem4s consti-
tuyan un pilar para la preservacion de la salud, no sélo
del individuo sino de 12 comunidad; es asi, por lo que el
recién egresado, ademds de otros factores como son las
oportunidades de formacidn, las necesidades econémi-
cas tanto del individuo como de la comunidad, la orga-
nizacién y el desarrollo de la tecnologia médica asf co-
mo de los avances en esta materia, pero sobre todo, la
urgente necesidad de ampliar la cobertura y extender
los servicios médicos a toda la poblacién, hacen que el
nivel de preparacidn sea un factor determinante en la
planeacién y desarrollo de los sistemas de atencién mé-
dica.>*

También se ha dicho mucho que los niveles de
nuestros egresados son muy bajos, y establecen que
nuestros médicos jévenes egresados de las escuelas y
facultades estdn mal preparados, por lo anterior, en es-
ta ocasién trataremos de establecer de manera objetiva
mediante €l estudio de su comportamiento al final de la
carrera, atn antes de incorporarse al sistema de aten-
cién médica, el nivel de conocimientos que poseen a
través de una herramienta comin que constituye el exa-
men profesional de egreso de la licenciatura,

La evaluacién no es un problema fécil y se torna mas
complejo cuando este se refiere a la preparacién del
médico. Intentar establecer racionalmente los elemen-
tos con los que contamos y confrontarlos a la realidad
nos lleva a caracterizar la estructura de una adecuada
evaluacién educativa, es decir analizar la validez, que
refiere el grado en que ha sido utilizadoe lo que constru-
ye para ¢l fin que nos ocupa; la seguridad, que nos sir-
ve para decir que el instrumento realmente es adecuado
para las variables que se le otorgan, la objetividad en la
que dicho instrumento coincide independientemente de
quien califica y a quién se califica y por iiltimo, la apli-
cabilidad, que estd determinada por las caracteristicas
de gonstruccién, administracidn, uso e interpretacién
de la propia herramienta. La biisqueda de racionalidad
en relacién a nuestros objetives, los medios y la pobla-
cién nos permiti6 asegurar que de manera retrospectiva
el andlisis de las caracteristicas que habian tenido los
diversos exdmenes en diferentes escuelas pudieran
otorgarnos un elemento menos subjetivo. y menos va-
riable para el andlisis de esta preparacién.

Considero como cldsicamente se habfa venido acep-
tando que el nivel de graduado de licenciatura en medi-
cina tiene caracteristicas especiales que pueden estable-
cerse, deben de buscarse y deberdn de ser una de las
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bases para la planeacién del sistema nacional de aten-
cién médica.

El proceso de ensefianza/aprendizaje no es univoco
ya que obedece a miiltiples factores por lo cual, hablar
de la evaluacién. de un producto de este proceso nos
obligarfa en todos los casos a tomar en cuenta una mul-
titud de factores que expresados en diversas formas nos
acercarian a su comprension total

No deberemos olvidar que en el proceso de ensefian-
za de la medicina intervienen factores no sélo directos
como podrfan ser: los docentes, los alumnos y los
programas que constituyen la estructura curricular, los
medios de ensefanza, sus actividades, la metodologia
empleada, los objetivos expresados formalmente y el
llamado curriculum oculto, sino que ademids, todo este
proceso esta inmerso dentro de una realidad social la
cual modifica de manera preponderante de acuerdo al
tipo de sociedad de que se trate a cada uno de estos ele-
mentos sefalados, recibiende un influjo a nivel econé-
mico, cultural, de organizacién administrativa y social,
politico ¢ ideolégico. Con todos estos elementos y sus
variantes nos encontramos con que la tarea planteada
inicialmente podria tornarse imprédctica, sin embargo,
al tener la posibilidad de cuando menos buscar uno de
ios pardmetros mediante un instrumento conocido y
poco variable podremos acercarnos al menos de mane-
ra impersonal al andlisis de esta preparacién.

El establecimiento del examen objetivo para egreso
de la licenciatura fue el resultado de situaciones de de-
manda de la poblacién, de evolucién ad#Mfinistrativa,
pero sobre todo, de la aplicacion de las corrientes de
tecnologia educativa emergentes en aquella época, lo
que dié por resultado un modelo de acreditacién profe-
sional a nivel universitario que en la actualidad, y con
mads de 10 afios de haber sido aprobado, muestra que la
experiencia obtenida favore.: dicha aplicacién y la
consolida por Io menos, en e: sentido de ser una eva-
luacién 1til y valida a los fines para los cuales se
establecid.

Por otra parte desde el punto de vista de administra-
cién y planeacidn de la ensefianza, es importante lograr
establecer aprendizajes equivalentes en la poblacién
meta, para lo cual deberd hacerse hincapié en los con-
tenidos programiticos, la metodologfa, la claridad de
los objetivos educacionales, el tipo de prictica y
empleo de laboratorios y campos, lo que permitird so-
meter a toda la poblacién a evaluaciones tnicas.

Dentro de estos principios generales se inscribe la
esencia del quehacer médico dado por el aprender ha-
ciendo cuya expresidn tradicional mds pura se en-
cuéntra en la clinica.

Por las condiciones en que ha evolucionado la forma-
cién del médico en nuestro medio en especial en la
Universidad Nacional Auténoma de México, €l de-
sarrollo de la esencia del espiTitu clinico ha tenido por
fortuna que hacerse en campos clinicos ajenos por lo
menos en el origen y en la administracién de los recin-
tos universitarios, pere que siendo los campos reales de
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la asistencia médica imperante, constituyen el terreno
ideal para la formacién de profesionales apegados y co-
nocedores del medio en que se van a desenvolver y no
profesionales utdpicos orientados y acostumbrados a
condiciones sélo caracteristicas de medios o escenarios
ideales para la ensefianza; la realizacién de aproxima-
damente el 50 por ciento o mas de los créditos en los
campos clinicos del sector salud, permiten a las es-
cuelas y facuitad de nuestra Universidad el logro de la
premisa de integracion docencia servicie dentro de li-
neamientos que en otros pafses estdn muy lejos de al-
canzar a nosotros, por la evolucidn misma de nuestras
necesidades y de acuerdo a la aplicacién de soluciones
para nuestros propios problemas, hemos empleado des-
de hace mucho tiempo. pricticamente desde el origen
de la cdtedra en medicina y que a lo largo de todos esos
afios ha permitido que el docente universitario sea asi-
mismao ¢l clinico encargado de la asistencia, esta duali-
dad en la personalidad del docente permite de primera
intencidn esa integracidn y facilita en la mente del edu-
cando el establecer principios de docencia servicio que
serdn los dnicos que a lo largo de su carrera como pro-
fesional en medicina le permitan sortear con fortuna las
barreras negativas del burocratismo y la
desmotivacion.

Armonizar los factores individuales, los instituciona-
les. los derivados de la prictica médica hacen que el es-
fuerzo que en esta ocasién hemos concentrado en el co-
nocimiento tedrico pudiera aparecer poco relevante,
sin embargo es un primer esfuerzo objetivo con efe-
mentos que han servido a nivel promocional y formal y
que nos otorgan una faceta mds de ese complejo pano-
rama en el que vive y se enfrenta el recién egresado en
medicina.

Material y métodos

Se utilizé como herramienta de trabajo el examen pro-
fesional objetivo de 1a Facuitad de Medicina que consta
de cuatro partes cada una de setenta reactivos y que se-
gun el contenido tiene tres secciones constituidas por
reactivos de opcién miiltiple y una por caso clinicos.
Este mismo examen ha sido concebido segiin las dreas
de conocimientos en e¢lementos de diagndstico, trata-
miento, medicina social y materias bdsicas aplicadas en
diversos porcentajes; y segtin el tipo de conocimiento
¢l examen est4 constituido de acuerdo a la clasificacidn
de cada uno de los reactivos en los que exploran el co-
necimiento importante, el conocimiento indispen-
sable,y dos secciones sobre desconocimiento peligroso
y fatal,® ? ademds de las asignaturas mis relevantes.
Estas dos dltimas secciones cuando las exploramos
las enunciaremos en sentido negativo ya que el porcen-
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taje ideal seria O por ciento.

Se estudiaron las diversas generaciones de alumnos
que presentaron el examen en los dos periodos anuales
de enero a julio de 1978 a 1982 de la Facultad de Medi-
cina de la UNAM, este material es el que se analizara
mds exhaustivamente pero también se incluyen los re-
sultados globales de las otras dos escuelas que tienen la
carrera de medicina dentro de la propia Universidad,

que son la ENEP—IZTACALA y la ENEP— ZARA-

GOZA. la primera desde 1980 a 1982 y la segunda
con sus dos variantes de planes de estudio en el mismo
lapso.

De acuerdo a las cargas, los diversos exdmenes
pueden considerarse como comparables ya que todos
fueron elaborades por el Comité de Evaluacién de la
propia Facultad, y los criterios para la seleccién de los
contenidos estuvo siempre acorde con los objetivos ter-
minales de la carrera del médico cirujano, el valor
curricular de cada materia y de manera muy importante
las tablas de morbilidad ¥ mortalidad en nuestre pais.

Los porcentajes obtenidos de cada grupo fueron so-
metidos a tratamiento estadistico, en especial se utilizé
la prueba de significancia una vez obtenida la media de
medias o sea la media de! universo. En las tablas se
hallaran grupos que presentan diferencias significativas
con la media del universo v que la diferencia estd en
sentido decreciente. En estos casos se demostrd esta-
disticamente que el azar ne influyé en la variacién de Ia
media aritmética en comparacién con la media del
universo.

En relacidn a los otros grupos, encontramos que la
relacidn de tos porcentajes parciales comparados con el
general caen dentro de los limites de confianza al no
variar el instrumento de evaluacién.

Las diferencias encontradas en cada uno de los gru-
pos en especial los de asignatura nos obliga a pensar
que esto se debe a las variables incluidas tales como:
caracter{sticas del conocimiento, diferentes técnicas
de ensefianza. oportunidades diversas en los sitios de
aprendizaje, participacion variable del docente y moti-
vacion de los alumnos hacia la propia materia.

Resultados

Se observaron los resultados resultados obtenidos en la
investigacién en donde las poblaciones mostraron un
comportamiento aparentemente comparable y cuya va-
riacién en cuanto a desempeiio varié del 50 hasta el 80
por ciento como promedio de todas las dreas. La apli-
cacién del estudio de significancia nos mostré que en
efecto en esos casos existe una mayor significancia
entre la media del universo y la media de un afio deter-
minado expresada como media aritmética, lo cual nos
da un nivel de confianza del 95 por ciento. este nivel de
confianza expresade para uno de los ejemplos puede
ser extendido a las otras materias. ya que la poblacidn
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total y las poblaciones por afio no cambiaron su desem-
pefio medio; se utilizé la prueba de significancia basada
en la curva normal debido al tamaiio de la poblacién lo

que nos aseguré que nuestros resultados pudieran ser

confiables y aplicables a los diversos elementos que
agqui se mencionan especificamente el tipo de
asignatura.

Discusitn

Hasta el momento actual siempre se habia mencionado
que existia una mala o baja preparacién de nuestros
egresados a nivel de licenciatura en la carrera de médi-
co cirujano, en éste momento y a la luz de los resulta-
dos obtenidos podemos sefalar, ahora si de manera ob-
jetiva, que el desempeiio global es medio para nuestra
poblacién estudiada. Hablar de preparacion del egresa-
do implica conceptualmente tener un pardmetro o un
perfil claramente establecido para poder saber sobre
qué estamos comparando, en nuestro medio esto no
existe, se ha buscado ¢l establecimiento de objetivos ge-
nerales en las diversas carreras del medico cirujano,
pere no conocemos las caracteristicas que en un mo-
mento determinado se exigen en las diversas institu-
ciones del sector salud, asi como desde el punto de vis-
ta del ejercicio privado al medico recién egresado para
su conformacion como un profesional activo.

Existen esfuerzos a nivel de especialidades en donde
los perfiles profesionales, sobre todo institucionales,
tanto de salud como educativos, en la época reciente se
han logrado establecer, sin embargo, creemos que
existe una ausencia importante a nivel de nuestros re-
cién egresados.

La variabilidad de condiciones de salud que existen
en nuestra nacién y que coincide con niveles sociales
también muy variables, permit¢ una gama prdctica-
mente que integra todas las variantes del ejercicio pro-

- fesional dentro de nuestro propio pais. En muchos ca-
s0s se ha podido establecer de manera clara perfiles
profesionales ideales, pero en estos casos la gran masa

de egresados puede no corresponder a ello. Considera-

mos que es importante prefundizar en los diversos pa-
rdmetros que inciden no sélo en la preparacion sino en
la proveccién vy facilidades que el recién egresado tiene
para su incorporacidn al campo profesional, ¥ uno de
los elementos que considero fundamental &s la comuni-
cacién -y la coordinacién entre el sector educativo y el
sector salud para el establecimiento del politicas gene-
rales de formacién de recursos humanos en salud y es-
pecialmente en nuestro caso, de médicos. *

Otro elemento que salta a la visia es que el andlisis se

ha hecho en base exclusivamente a conocimientos ted-
ricos manejados de diversa forma, pero nunca reba-

sando el nivel de complejidad planteado por fa propia
herramicnta, cs decir, no se puede analizar con justeza
el juicio clinico del profesional; por ello que resulta
imperativo el desarrollar mecanismos para el andlisis

24

de las destrezas basicas necesarias dentre de la forma-
cién del medico. Las habilidades enunciadas en los ob-
jetivos generales para el medico a nivel de licenciatura
requieren una evaluacién; por otra parte, es también
importante hacer resaltar que siguiendo la misma
orientacién de buscar oportunidades de ensenan-
za/aprendizaje comparables a partir de los diversos
campos clinicos para toda la poblacién de alumnos, de-
beremos reforzar la obtencién de dichas destrezas du-
rante el pregrado. Esto se logrard mediante la utiliza-
cién o el empleo de la tecnologia educacional para el
manejo y la obtencién de dichas destrezas, asi como la
participacion activa mediante la supervisién y la facili-
tacién por parte de todo el sector salud para el logro de
éste dificil objetivo.

Deberemos también buscar que esta coerdinactdn en
los niveles de asistencia médica y de formacion de re-
cursos humanos permita el establecimiento de criterios
normativos que hagan la aplicacién sisterndtica, orga-
nizada y controlada de todos los elementos del queha-
cer medico y que &ste sirva de esa forma como un mo-
delo de ensefianza para que también sistematizado,
nuestros alumnos puedan incorporario como un meca-
nismo dé desarrollo personal que se identificara direc-
tamente con el mecanismo de desarrollo institucional,
en ambas circunstancias lograremos una coincidencia
entre to que se hace y lo se ensefia de una manera uni-
forme y global facilitindo ese dificil objetivo de otor-
gar oportunidades equiparables a nuestros meédicos en
formacién.

Siendo la educacion un proceso dindmico considera-
mos que todo esfuerzo para conocerlo mas profunda-
mente siempre serd insuficiente, pero que los resulta-
dos por pequeidios o parciales que parezcan ayudardn en
alguna forma a la retroalimentacién del sistema y coad-
yuban al mejor conocimiento de la problemdtica y de
tos resultados alcanzados, considero que en este mo-
mento la coordinacién entre los sectores multimen-
cionados se estd dando y que el esfuerzo de ésta deberd
reflejarse a mediano plazo.? La iisqueda para formar

‘un médico que a la vez sea calificado cientifica y tecno-

Iégicamente, que tenga una -adecuada orientacion hu-
manistica, que sea consciente de las necesidades so-
ciales, que participe de la problemadtica de su comuni-
dad, que se interese profesionalmente por las ramas
afines y acepte su papel, responsabilidad y limitaciones
dentro del conjunto social para el logro de una salud de
la comunidad, es una de las metas mds caras en el futu-
ro. Hemos propuesto y propugnado desde hace algunos
afios por la formacion de un profesional pluripotencial
como egresado de nuestras facultades y escuelas. Cre-
emos que no solo las modificaciones curriculares, me-
todolégicas o de orientacidn docente a nivel académico
resolverdn el problema, quizd uno de los elementos
mds importantes sea la orientacion de la atencién medi-
ca que actualmente ha cambiado y se estd transforman-
do en atencidn a la salud.

Estos cambios del sistema de atencién a la salud no
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son faciles, se encuadran dentro de las acciones futuras
y requieren de una conviccién y una comprension ver-
daderamente integral dentro de los esquemas politicos
e ideolégicos vy los recursos humanos y econdmicos
que en la actualidad tiene el pais.

Superaci6n educativa en medicina significa supera-
cidn en los servicios de atencién médica. Ambas pre-
misas deberdn de ser la base fundamental que tenga
cualquiera de los planes de desarrollo de recursos hu-
manos; éste médico que nosotros pretendemos cbtener
gue se integre fécilmente a los sistemas operativos de-
berd de ser aquel recién egresado que como profesional
medico tenga la caracteristica de.ser pluripotencial, es
decir, tener la posibilidad de adecuarse al cambio, de-
sarrollar nuevas alternativas y adaptarse a las condi-
ciones imperantes en el campo profesional. incorporar-
se al servicio a la comunidad y cumplir sus metas
personales.
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IV. Campo profesional del médico.
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La formacion de profesionales de la Medicina en
nuestro pais y en muchos pafses del mundo occidental,
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desarrollados o subdesarrollados, evidentemente no
obedece a las necesidades de salud que demanda la
poblacién, sino mds bien a las posibilidades de los edu-
candos para costearse la carrera y a aspectos subjetivos
como los vocacionales, tradicionales y de status, por
mencionar los principales, que necesariamente tienen
una respuesta en la oferta y han originado, en conse-
cuencia, la multiplicacién de las escuelas de Medicina.
Los médicos nos concentramos en las grandes ciuda-
des, y en losiltimos afios hemos constituido un proble-
ma sociolaboral para el que, nuestra dispersién ordena-
da no seria la solucién.

Factores geogrificos, culturales, econémicos y so-
ciales entre otros, contribuyen en diferente grado al su-
puesto desequilibrio en la distribucidn de los médicos,
abundando en que si se balanceara su distribucién nos
enfrentarfamos a dificultades intimamente vinculadas a
esos factores, dentro de las que destaco: construccion
de instalaciones apropiadas, dotacidn de equipo e ins-
trumental, apoyo técnico, aceptacién comunitaria, vias
de comunicacién y transporte, eic.

Incuestionablemente, las razones que nos llevan a
elegir la carrera de medicina y los factores a que hago
mencién en dltimo término, dificultan la planeacién.

Ahora bien, el campo de ejercicio profesional en
México, ;satisface la espectativa del médico?. jcubre
las necesidades minimas de quienes se especializan? La
repucsta a estas preguntas, puede y debe darse como
consecuencia de un andlisis que nos ubigue dentro de
un marco que identifique nuestra realidad:

Somos més de 70 millones de mexicanos la superfi-
cie de nuestro territorio es de casi 2 millones de kilo-
metros cuadrados; nuestra poblacién rural significa en
mimeros redondos el 40 por ciento; nuestra méxima
concentracién poblacional se encuentra en el Valle de
México y rebasa los 17 millones de habitantes (24 por
ciento).

Somos mds de 60.000 médicos, algunas estadisticas
sciialan cifras cercanas a 90.000, de los que 36.400 la-
boramos en Instituciones de Asistencia y Seguridad So-
cial; en éstas se atiende el 73 por ciento de la poblacién
que demanda atencién médica.

Contabilizamos, también en forma aproximada en el
pais, un médico por cada 1.350 habitantes aunque algu-
nas publicaciones mencicnan uno por 800 con diferen-
cias extremas de uno por 800 en el Distrito Federal y
uno por 3.800 en el Estado de Chiapas.

Desde 1980 egresan anualmente de las universidades
del pais un promedio de 11.568 médicos. promedio
que se planea disminuya a 9.940 en los siguientes 5
ahos.

Si agregamos a los factores que dificultan la plane-
acién el hecho que se evidencia con los datos propor-
cionados, de que no disponemos de una informacién
confiable, estaremos en posibilidades de afirmar que
en una superficie tan extensa con una poblacin atomi-
zada, se hace dificil, muy dificil!. pero no imposibie,
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cumplir con la declaracién de Alma Ata: *‘Salud para
todos en el afio 2000,

En este contexto, podemos concluir que los indica-
dores cuantitatives, utilizados comunmente para califi-
car niveles de salud, dan lugar a juicios parciales y en
ocasiones equivocos, porque es incontrovertible que el
Distrito Federal no tiene resueltos sus problemas de sa-
lud y Chiapas no vive el drarna de la insalubridad total.
En el primer caso podemos afirmar que un alto porcen-
taje de la poblacién capitalina, dificil de estimar, aun-
que tiene acceso a la atencién médica, ni dispone de los
servicios médicos, por causas atribuibles sustancial-
mente a sus condiciones econdmicas y socioculturales,

Instituciones como la Secretarfa de Salubridad y
Asistencia y el Instituto Mexicano del Seguro Social,
han encaminado sus acciones desde 1971, a darle soli-
dez a la medicina general; convencidos de que la pro-
mocion de la salud, prevencién de la enfermedad y
atencién primaria oportuna, son los pilares en los que
se sustenta el derecho constitucional de proteccién de
la salud.

En particular en el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, hemos formado a la fecha 5.538 especialistas en
Medicina familiar, Todos ellos se han incorporado a
las unidades médicas de la propia institucién como per-
sonal de base, pues su formacién responde a su creci-
miento naturai, y éste a su vez, resulta de la incorpora-
cién de trabajadores, de la demanda de servicios, de re-
nuncias, de jubilaciones, de defunciones y de
promociones.

Los servicios de salud se hacen practicamente inal-
canzables como consecuencia de la alta tecnologia que
requieren cada vez especialidades y subespecialidades
médicas; lo que pone en desventaja a la poblacién de
pocos recursos al margen de las instituciones piblicas.

A pesar de esta circunsiancia, los estudios de
post—grado se hacen cada vez mds necesarios porque
incorporan a los conocimientos del médico, aquellos
que se ajustan a la realidad epidemiolégica de México
¥ permiten su actualizacién permanente.

En este renglén, las instituciones que conforman el
Sector Salud participan en la formacién de especialistas
para el pais y para sus propias necesidades y converti-
das en campos clinicos, actian temporalmente como
fuentes de trabajo y campos de accién del médico. En
el Instituto Mexicano del Seguro Social, como
ejemplo, se adiestran mds de 6.000 médicos en alguna
especialidad, otorgande prioridad a la Medicina Fami-
liar y a las llamadas b4sicas: Medicina Interna, Cirugia

General, Pediatria y Gineco Obstetricia, con el prop6-

sito bien definido de fortalecer los niveles de atenci6n
primero y segundo, porque de lograr satisfacer la de-
manda de asistencia, nuestros hospitales de alta espe-
cialidad se convertirdn en auténticos centros de investi-
gacion y ensefianza,

Ahora bien, las instituciones de salud en otros tiem-
pos campo propicio para el ejercicio del profesional
médico, pricticamente se han saturado, lo que en pri-
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mera instancia dificulta el acceso a ellas; sin soslayar el
hecho de que, preocupadas por elevar la calidad de la
atencién médica, ponen en prictica, métodos de selec-
ci6n con los que se pretende garantizar el ingreso de los
mejor preparados. '

La densidad de la poblacién y su morbilidad, me per-
miten afirmar que a ningdn medico le faltardn pacien-
tes; sin embargo, las condiciones econémicas prevale-
cientes, la cada vez mds cara y complicada tecnologia y
la retraccién en el mercado de trabajo para el medico,
obligan a considerar como prioritaria una planeacién
cefiida a la realidad, que defina a mediano y largo plazo
el verdadero campo profesional para el medico: que re-
defina su funcién con la mira de hacerlo el eje en el
equipo destinado a la preservacién de la salud y no, el
individuo aislado preocupado tnicamente por la cura-
cién de la enfermedad.

V. Perspectivas del desarrollo.

JESUS KUMATE*

El médico graduado en México contempla su de-
sarrollo profesional bajo una doble perspectiva, I. E.: !
como resultado de la deficiente ¢ incompleta prepara-
cién en el pregrado, estd muy conciente de la necesidad
para allegarse mayor informacién y adquirir destrezas
que no conoce o domina, pero que sabe le son indispen-
sables para prestar servicios médicos atn en el primer
nivel de la atencidon médica, v * como consecuencia-de
la orientacién dominante del sistema educativo medico,
de posgrado, considera lo mds natural tender a la espe-
cializaciébn, a través del sistema de residencias
universitarias,

El camine a la medicina institucional estd dominado,
en sus niveles més prestigiosos, por la especializacién
ya que la medicina general familiar no ha adquirido un
perfil profesional bien definido y constituye todavia
una actividad sin posibilidades de ascenso en la précti-
ca médica cotidiana. En nuestro tiempo, el desidera-
tum de casi todos los médicos recién graduados es el
conseguir un lugar en ¢l concurso anual para el Curso
Introductorio a la Especializacién Médica o su equiva-

lente en los sistemas que no lo requieran.

Las alternativas en el desarrollo profesional son: la
investigacién biomédica, las carreras en salud piblica,
las de administracién sanitaria de hospitales o en la in-
dustria farmacéutica, que no llegan a cubrir ¢l 1 por
ciento del total de la fuerza de trabajo médico en el
mercado de trabajo. Los recién egresados que emigran
al extranjero, casi siempre o hacen como resultado de
un fracaso para lograr un sitio en el sistema de residen-

*Académico ritular.
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cias y s6lo un grupo minoritario —el mejor dotado inte-
lectualmente— decide desde el principio el obtener su
formacidn de posgrado fuera del pafs.

Las oportunidades de la prictica privada del ejerci-
cio profesional para un recien egresado estdn limitadas
al trabajo independiente en ciudades o poblados pe-
quefios del pais, en consultorios en dreas suburbanas,
en las grandes ciudades o la asociacidn en los consulto-
rios de figuras médicas prominentes en calidad de
ayudantes.

Otras oportunidades que no requieren mds requisito

que el titulo profesional son: algunos servicios médicos

de PEMEX, de Marina Nacional, del Instituto Na-
cional Indigenista; en ocasiones Sanidad Militar. los
servicios Médicos de la Secretaria de Educacidn Publi-
c¢a, algunas cadenas hoteleras y sistemas duplicados de
la seguridad social en la industria.

Actividad profesional

Las residencias médicas o quirdrgicas ocupan mas de
la mitad de todas las oportunidades def sistema de edu-
-cacion de posgrado !;los sitios para la Medicina Gene-
ral o Familiar constituyeron 41 por ciento del total en
1983. sin embargo, muchos de los aspirantes probaron
antes de la opcidn el obtener un lugar entre las residen-
cias médicas o quirtirgicas o bien han ingresado al sis-
tema de medicina familiar como un requisito o escalén
para optar posteriormente al sistema de residencias de
especialidades médicas o quirdrgicas.
Las residencias en medicina general familiar estin
concentradas mds de 93 por ciento en el IMSS; en 1981
de 1748 registradas;, 1627 fueron cubiertas por el IMSS .2

Den  de las especialidades, las cvatro basicas; I.
E.: Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Medicina In-
terna y Cirngia General, constituyen 50.9 por ciento
del total; el resto lo forman las demds especialidades.
El equilibrio que parece muy satisfactorio. no lo es en
realidad. En efecto, mds de la mitad de los residentes
matriculades en medicina interna o en Cirugia Gene-
ral, estin de paso para una subespecialidad médica o
quirdrgica y en la prictica es queja constante que hay
carencia de internistas o de cirujanos generales.

El curriculum del programa de todas las residencias,
es un reflejo fiel de la preparacion de pregrado; en to-
,dos los casos se incluye un repaso sobre aspectos basi-
cos que debieran haberse cubierto al nivel de la licen-
ciatura, v. gr.: fisiologfa aplicada a la pediatria, a la or-
topedia, a la dermatologia, a la cirugia, a la urologfa,
etc,

La formacién de los especialistas se logra por resi-
dencia hospitalaria lapso que va de 2 a 8 afios y donde
los elementos mas importantes son: la estancia
intrahospitalaria, el segunimiento de los enfermos bajo
supervision de médicos, mds experimentados, las se-

RECIEN EGRESADO EN MEDICINA

siones clinicas, clinico—patoldgicas, los seminarios
departamentales y la realizacidn de trabajos de revisidn
bibliogrifica o la colaberacién en investigacion clinica,
completan la experiencia mas valiosa que es asequible
por el momento en México y que es muy disputada por
todos los aspirantes a una formacidn profesional de
posgrado.

Las oportunidades de entrenamiento quinirgico se
alcanzan mediante estancias en residencias mds prolon-
gadas; siempre bamjo el sistema tutelar en un ambiente
académico de calidad muy disimbola ain dentre de la
misma ciudad o el mismo sistema de seguridad social o
de salud. '

El sistema de evaluacion de las residencias es la parte
mds débil del conjunto. Los candidatos en el entrena-
miento, salvo excepciones. no son objeto de una eva-
luacién objetiva y resulta raro ¢l no aprobar esos cursos
tedricos o la nota del examen final anual o del fin del
Curso.

Resulta sorprendente que al término de la residencia,
los finalistas no busquen obtener el certificado univer-
sitario 0 se conformen, sin mayor problema, con el
diploma institucional en donde se encuentra la leyenda:
“*Institucién afiliada a la Universidad Nacional Auts-

-noma de México™". Es claro que para los aspirantes

cuenta mds el aval profesional que el académico. Es in-
dudable que la Divisién de Estudios de Posgrado de la
Facultad de Medicina de la UNAM queda en posicién

_desairada; condicidén que seria facil de corregir.

En 1981 se tuvo registro de 5.678 matriculados; sin
embargo, obtuvieron (tramitaron) su diploma universi-
tario 396 de los egresados en 1980.

El control de calidad de la formacién de posgrado, es
confirmado legalmente por los Consejos de Certifica-
cién de cada especialidad, bajo reconocimiento por la
Academia Nacional de Medicina *. Hay una gran va-
riedad de los requerimientos; se distinguen por su alto
nivel de exigencias los de neurologia, patologia, en-
docrinologia y gineco—obstetricia.

Las residencias ofrecidas por el Sistema Nacional de
Salud son el reflejo de la demanda asistencial en sus as-
pectos curativos. o fundamentalmente del 3er nivel.
Resulta natural que después de las 4 especialidades ba-
sicas, las residencias méds numerosas sean las de:
Traumatologia y Ortopedia (284 sitios 6 7.7 por cien-
to). Anestesiologia (259 & 7.0 por ciento), Psi-
quiatria—Psicoandlisis (148 & 4.0 por ciento) y Ra-
diodiagndéstico (126 ¢ 3.4 por ciento}).

El mercado de algunas residencias resulta poco
comprensible, v. gr.:

1. En Medicina legal en 1983 no hubo candidatos
inscritos; sin embargo, los accidentes y la violen-
cia son: en conjunto, la primera causa de muerte
en México*. No parece que haya un exceso de fo-
renses bien calificados.
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2. En Medicina del Trabajo, no hubo inscritos en

1983; sin embargo la tasa de accidentes del traba-
jo en México es de ms de 10 por ciento del total
de derecho-habientes en el IMSS (mds de medio
millén en 1979), sin que haya tendencia a la dis-
minucién en el periodo de 1975-1979. 5

En 1983 estaban registrados 3 residentes en In-
fectologfa; se aduce que los pediatras, los inter-
nistas y los gineco-obstetras tienen la prepara-

cién para contender satisfactoriamente con los

problemas del 2o. y 3er nivel y que los médicos
generales y en especial los médicos familiares
pueden resolver satisfactoriamente ios aspectos
preventivos y curativos de las enfermedades
infecto-contagiosas. A juzgar por las tasas de
morbilidad, el gasto de antimicrobianos y la mor-
talidad por diarreas, infecciones agudas del 4rbol
respiratorio, tuberculosis, tos ferina, tétanos,
septicemias ¢ infecciones hospitalarias, la
complacencia actual de la situaci6n dista mucho
de estar justificada.

Llama la atencién que existan mds plazas en la
residencia de cirugia pldstica y reconstructiva
que para las residencias de neurologfa, gastroen-
terologia, urologfa, dermatologia, neurologia,
nefrologia y anatomia patoldgica entre las mds
conspicuas,

La carencia o escasez de epidemiclogos y espe-
cialistas en Salud Publica obedece a la formacidn
de este personal en las Escuela de Salud Publica
de la SSA y de algunas Escuelas de Médicina del
pafs. La UNAM ha iniciado un programa de ma-
estrfas en socio medicina y en estadistica aplica-
da a la salud

La mayor diversificacién de las especialidades en

paises como Estados Unidos,® en comparaci6n

con las 41 de la Divisién de Estudios Superiores
de la UNAM, indica el mayor desarrollo de la
medicina especializada y la disponibilidad de tec-
nologia amén del adelanto intrinseco de la medi-
cina en ese pafs.

En los Institutos Nacionales del Salud ¥ en varios

. hospitales de 3er. nivel, ademds o dentro del

programa de la especialidad correspondiente se
ofrecen residencias en subespecialidad, v. gr.:
neonatologia, ginecologia oncolégica, neuroof-
talmologfa, oncologia quinirgica, endoscopia, fi-
siologfa pulmonar, neuroanestesiologia,
neurorradiologfa, biologfa de la reproduccién
humana, medicina de adolescentes, medicina de
la comunicacién humana, epidemiologfa, medi-
cina deportiva y medicina social.

Entre las residencias de servicios diagnésticos,
hay contribuciones de personal bien preparado a
partir de la Facultad de Quimica (Laboratorio
Clinico), la Escuela Nacional de Ciencias Biold-
gicas (Microbiolégicos) y el CINVESTAYV (toxi-

10.

cdlogos). sin que correspondan a residencias for-
males.

Los especialistas en adminstracién de Salud pro-
vienen de cursos formales en administracién de
hospitales de la UNAM (Facultad de Comercio y
Administracién) en donde se opera un sistema
comparable al de las residencias médicas en insti-

_tuciones hospitalarias apropiadas.

La Auditoria o Evaluacién Médica se practica
por personal autodidacta y no existe en México
un sistemna formativo organizado, con planes de
estudio reconocidos por instituciones académicas
0 de ensefianza superior.

La formacién profesional de posgrado debiera estar
dirigida a proporcionar a los candidatos, informacién.
destrezas y actitudes que les llevaran a equilibrar ¥y
corregir, en su caso, las siguientes tendencias firme-
mente arraigadas desde el pregrado.

2.

La magnitud y caracteristicas de la problematica
en materia de Satud Priblica.

Las caracteristicas del primer nivel de atencién
médica en las diferentes regiones del pafs.

El criterio intervencionista-curativo predominan-
te frente a las posibilidades preventivas-
rehabilitatorias.

La necesidad de cultivar paralelamente el cuida-
do y la curacién de los pacientes.

La conveniencia de conocer la naturaleza proba-
listica de los fenémenos bioldgicos y la necesidad
de manejar un minimo de conceptos y pruebas
estadisticas que ie permitan conocer las limita-
ciones o variacién de los resultados registrados
en la literatura médica y la interpretacion de los
exdmenes de laboratorio que solicitan rutina-
riamente.

El conocimiento que en muchas especialidades

quinirgicas, la practica profesional liberal estd
muy restringida o debe enfatizar intervenciones
muy diferentes a las que dedicaron largo tiempo
en dominar. Que deben cambiar su orientacién
respecto a procedimientos diagndsticos de gabi-
nete o que el grueso de la consulta deba ser de in-
dole médica en lugar de Quinirgica. En algunas
subespecialidades, no hay mercado para la préc-
tica exclusiva en nifios y deben atenderse adui-
tos, ete.
La necesidad de la educacién médica continua,
por conveniencia para mantener un nivel ade-
cuado en sus servicios profesionales y por la po-
sibilidad cercana de la recertificacién periédica.
El tiro tan reducido de las revistas medicas mexi-
canas y el bajo mimero de suscripciones en las
extranjeras, apunta que hay un largo camino por
recorrer.

ROBERTO URIBE-ELIAS ¥ Col.



Actividad académica:

Si el recién graduado no tiene vocacién por el gjerci-
cio medico clinico, puede optar por una carrera profe-
sional en el campo de la investigacién y la docencia.

Existes dos modelos formativos tradicionales:

1. La estancia en un departamento o laboratorio de
investigacién, asociados con un investigador es-
tablecido, quien al estilo tutelar lleva al aspiran-
te desde la condicién de aprendiz hasta, la de in-
vestigador independiente. A partir de la obten-
cién del grado de licenciatura el periodo éptimao
formativo varia de 4 a 5 afios. El investigador al
término de su formacién no recibe grado acadé-
mico y los testimonios de su actividad lo consti-
tuyen las publicaciones y sus destrezas tecnoldgi-
cas.

2. El ingreso a una Divisién de Graduados en donde
previo cumplimiento de pre—requisitos, el alum-
no debe cursar una serie de materias que le per-
mitan abonar el nimero de créditos fijados por el
plan de estudios. En un lapso de 2 afios para la
maesiria o 4 para el doctorado, debe realizar un
trabajo de tésis que permita al claustro de profe-
sores juzgar las posibilidades de trabajo indepen-
diente del aspirante. Idealmente se puede realizar
una estancia posdoctoral de 1 a 2 afios en otros
laboratorios para completar la formacion.

El producto de ambos sistemas es bueno y semejante
en lo fundamental, existe la tendencia a dominar por el
segundo modelo que es mds formal y productivo (en
niimero) que el primero. En la préctica, no hay diferen-
cia entre los investigadores formados en los dos siste-
mas. Anecddticamente se dice que la mejor calidad se
ha logrado con el sistema tutelar informa, en donde se
hace alarde de menosprecio por los grados académicos.

El que un investigador bidmedico tenga que cursar la
carrera de médico cirujano para después enfrascarse en
otra relacionada pero diferente, es motivo de refle-
xiones y disputas. En Estados Unidos existe el modelo
M. D.—PH. D. que seria equivalente.” Sin embargo,
es menos prolongado y no se eterniza con una residen-
cia medica como es frecuente en nuestro medio. En
muchos casos, los estudiantes de medicina han decidi-
do dar esa orientacion a su formacién y desde la licen-
ciatura empiezan a trabajar come instructores en un la-
boratorio, sin dedicar la atencién necesaria a las mate-
rias del curriculum meédico. Resulta un desperdicio
inngcesario.

El Instituto de Investigaciones Biomédicas ha creado
una licenciatura en Investigacién biémedica que produ-
ce excelentes profesionistas idGneos para la investiga-
cién bdsica o aplicada que puedan optar a los grados
académicos de maestro o doctor.

RECIEN EGRESADO EN MEDIGINA

Una variante en la investigacion es la maestria y doc-
torado en Ciencias dependiente de la Division de Estu-
dios de Posgrado de la Facultad de Medicina de la
UNAM desde 1975 £, El programa parte de médicos
que han terminado una residencia universitaria y ofrece
un curriculum que en dos aiios para la maestria y en 4
para el doctorado pueden completar la formacién de un
médico como investigador clinico. El modelo original
ha sido refinado por el Programa Universitario de In-
vestigacion Clinica ® (PUIC) y a través de becas de ori-
gen SSA/UNAM o UNAM/CONACYT hace posible
la dedicacidn a tiempo exclusivo de los candidatos a los
grados. El IMSS desde 1982 opera un sistema semejan-
te al del PUIC; la comisidn de médicos de base del
IMSS para un programa similar al de la UNAM, al ca-
bo de 2 afios, permite que los médicos del curso regre-
sen a sus unidades de base y contribuyan a la iniciacién
o mejoramiento de las actividades de investigacién en
la institucién sede.

El sistema de graduados en las maestrias y doctora-
dos en ciencias medicas y biomedicas es muy ineficien-
te; los alumnos apriueban los cursos pero una propor-
cion muy baja es la que culmina con el examen de gra-
do. La informacién en 1981 fue de 2.413 matriculas en
maestrfas con 233 graduados en 1980; en doctorados
sobre una matricula de 184, los doctorados en 1980
fueron 6.

La situacién sefiala que no hay un seguimiento y ase-
soria responsable por parte de los asesores o tutores
académicos, amén de que los candidatos no dedican ¢l
tiempe suficiente al trabajo de tésis,

Formacién en ¢l extranjero

Un niimero variable de médicos mexicanos optan por
lograr su formacién profesional en el extranjero, casi
siempre Estados Unidos '°. El niimero ha variado desde
varios centenares hasta unas cuantas docenas; con ten-
dencia a disminuir cada afio. Los aspirantes deben
aprobar un examen para médicos extranjeros y después
obtener una beca en instituciones médicas sobre una
base competitiva,

Los que logran terminar la residencia y aprobar ¢l
examen de certificacion de la especialidad correspon-
diente resultan profesionales muy bien informados y
con gran capacidad operativa. Casf siempre terminan
en la prictica privada y adolecen de un enfoque dirigi-
do a la patologia de un pais desarrollado, muy ade-
cuada para la prictica privada en México o en el tercer
nivel de atencién médica.

Consideraciones generales

Ante las limitaciones de la preparacion al término de
la licenciatura, el médico recién graduado no tiene otra
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alternativa vélida que iniciar el largo camino de los es-
tudios del posgrado. Las perspectivas deseadas, resul-
tade légico del modelo médico en que se ha educado y
que se le ha mostrado como el exitoso y con mayor
prestigio es el de la especialidad, logrado a través de
una residencia en un hospital de 3er. nivel.

Los médicos recién egresados, segiin el estudio de
Frenk y Bashshur en 1978 !! tuvieron como primera
preferencia de carrera a la especialidad, realizada en un
hospital de los sistemas de seguridad social. Sin embar-
go, percibieren que las posibilidades mds viables esta-
rian 2n la medicina general, ambulatoria privada o de
la asistencia piiblica.

El sistema estd encaminando a formar médicos con
informacién sobre problemas escasamente relaciona-
dos con las grandes prioridades de la salud piblica del
pais. No ha recibido la orientacidn epidemiolégica y no
ha sido preparadc para juzgar criticamente sobre los
trabajos que lee, los procedimientos que realiza, los
exdmenes de gabinete que solicita o los medicamentos
que emplea en el manejo de sus pacientes.

El producto del sistema educativo del posgrado es un
profesional bien preparado para atender las demandas
asistenciales del sector que pueda pagar sus servicios
en forma particular.

Ante la magnitud de la oferta de recién egresados al
mercado de trabajo; el sistema no puede absorber mds
de la cuarta parte en el perfodo formativo de posgrado
¥ una proporcién ain menor en los puestos de base.
Las alternativas que no contemplan la especializacion
médica o quinirgica. son de segunda eleccion o bien se
aceptan como una c¢tapa previa, obligada, en la conse-
cucién de la meta real: la especialidad.

Una gran parte de los recién graduados, alrededor de
10.000 por afio, no tienen acceso al sistema de residen-
vias nt a un mercado satisfactorio de irabajo profe-

sional '2, La reiteracién de intentos para lograr un sitio’
en ¢l sistema de residencias no aporta éxitos en escala

significativa. El desarrollo ulterior de ese grupo de-
sempleado € impreparado es muy incierto y nada pro-
metedor. Casi siempre las salidas sen la prictica medi-
¢a en condiciones poco satisfactorias y sin mayor futu-
ro profesional. Es obvio que el sistema educativo en
medicina estd sobregirado, que el preducto final no es
de buena calidad y que la orientacién hacia la especiali-
zacidn, limita las posibilidades de prestar servicios
asistenciales a los sectores mayoritarios de la poblacidén
no derecho—habiente.

El impulso genuino a la medicina general familiar es
la tinica alternativa viable del momento para emplear a
un mayor mimero de recién egresados y atender las ne-
cesidades asistenciales de un mayor mimero de
mexicanos.
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