SIMPOSIO

Corrientes actuales en la formacién de médicos

I. INTRODUCCION

ROBERTO URIBE-ELIAS*

Deseo partir de aceptar al médico como un profesional,
que conticne en sf diversos elementos que 1o caracteri-
zan en la actualidad y que lo han delineado en los diver-
50s tiempos desde su surgimiento en la organizacita
humana, Establecer al médico como profesional y no
tan s6lo como un trabajador, permite, desde su concep-
cién, otorgarte la visién integradora y global de quicn

no sélo tiene el conocimiento y la técnica sino que,

ademds, se sabe inmerso en diversos sistemas y subsis-
temas, pero sin dejar de apreciar y reconocer su propio
papel en el contexto del devenir humano. Si por ¢l con-
trario sélo aceptamos al médico como trabajador serfa
un papel reducido a unas cuantas acciones y desvincula-
do del guchacer humano como an todo.!

Este profesional tiene una gran carga social, de he-
cho surge y se desenvuelve a lo largo de la evolucién
humana como respuesta a las necesidades del hombre
de aliviar el dolor, de restablecer 1a salud, de conservar
1a salud o de promoverla, es decir, del deseo inmanente
del hombre de vivir y aun de sobrevivit, Esta relacion e
interaccién social ba sido la nota predominante del ser
médico, ya que la vida se da como una interrelacién de
equilibrio dindmico entre los hombres y su ambicnte.?

Prosemiado on sosidn ond inara dola Acsdomia Niciana] de Medicing, of M do fobrevo du 1988,
*Acedémico noswrario.

Ademds, en su devenir, el médico ha recorrido desde
el campo mdgico-religioso, pasando por el empirismo,
hasta llegar con dificultad a la etapa cientifica que de-
bemos preservar. El saber médico se ha ido integrando,
paulatinamente, siempre en relacién con la vida del -
hombre en sociedad, y ha ido desarrollando e incorpo-
rando, como ninguna otra profesién ¢ labor, los conoci-
mientos en otras dreas y un sentido critico que le ha
hecho perfeccionarse en el arte cientifico, que en ia
actualidad conocemos.

Ese esfuerzo de transformacién cientifica asi como
las funciones atribuidas en diversas épocas conforman
al ser hisiérico que no es resultado de generacién espon-
tinea sino que es producto de los hechos histéricos por
los que ha transitado el hombre y con 61, Ia figura del
médico; es pues, un ser social, cientifico e histérico.

Debemos conocer quién es el protagonista para des-
pués analizar cémo se forma en la acmalidad, y con ello
vislumbrar su futuro.

Deseo distinguir tres caracteristicas que nos permi-
ten ubicarlo en nuestro tiempo: sy funcién, su proyec-
cién y el poder de él emanado, todo esto dentro de la
sociedad que lo forma, sostiene y a 1a cual se debe,

GACETA MEDICA DE MEXICO Yol. 125 Nos. 5-6 mayo-junio 1999

125



La funcién del médico ha permitido ubicarlo y esta
accién le ha otorgado un reconocimiento ticito, que lo
diferencia del resto de los hombres; la proyeccitn estd
ligada directamente a la satisfaccidn de esas necesida-
des individuales y sociales que consolidan el reconoci-
miento y que estdn en relacidn directa con la posesion
del conocimiento, incluida en éste, 1a técnica; en todos
estos elementos se va dibujando la estructura de poder
que ¢l médico ticne, constituye y cjerce, que ¢n Ja ac-
tualidad se ejemplifica con las diversas estructuras de
organizacién y con €l conocimiento creciente, que lo
aduefian de tecnologias sofisticadas, cada vez més ne-
cesarias para la vida del hombre.

Nuestro pais, en materia de formacién de médicos,
ha seguido las orientaciones que a nivel internacional se
han establecido y, en la mayoria de los casos, m4s tarde
0 mis temprano se integra a dichas corrientes.

Si aceptamos que corriente es lo admitido o el curso
que llevan algunas cosas, podremos aceptar quc las ac-
tuales, en la formacién de médicos, enfrentan la forma-
cién con 1a funcién y ambas con el rol o papel actuat del
médico.

De atender a las circunstancias por las que atraviesa
la accién médica actvalmente, tendriamos que enfren-
tar rcalidades tales como el creciente proceso de buro-
cralizacién, que como fendmeno social ha impactado al
médico en su funcién no sélo institucional sino aun
privada; este devenir en estar méas preocupados por los
medios que por los fines ha transformado la mistica
tradicional del médico y le ha hecho, en buena parte,
perder su calidad profesional volviéndolo un simple
engranaje como trabajador especializado, sin interés ni
conciencia del “tedo”,

Por otra parte y unido al anterior proceso, existe un
deterioro del poder y reconocimiento del médico en la
sociedad, lo que trae consigo una disminacién o pérdida
en la capacidad econdmica del médico, por la que
siempre, tradicionalmente, se habia distinguido; este

proceso de proletarizacitn, ha hecho al médico menos

apreciado, menos cuidadoso y, paraddjicamente, a pe-
sar de esa presion social, al acercarlo a las grandes
masas, s¢ comporta como un rechazade o marginado
que no acepta ni se identifica con las necesidades de
esas mayorias, toméndose en un ente social en franco
deterioro, es decir, ha perdido ia posibilidad de ascen-
der por la via de su profesién,

Otro enfogue que ha influido es la crecicnte desme-
dicalizacién en los enfoques de atencidn a la salud y del
concepto de és1a, ya que si bien el equipo se ha enrigue-
cido y la salud se ha visto favorecida como resultado del
coactuar de muchas 4rcas, no sélo de la medicina, tam-
bién es cierto que algunos har malinterpretado la fun-
cién del médico y lo han relegado.

Es por eso que la burocratizacion, fa proletarizacién
y la creciente desmedicalizacién han transformado la
funcién y proyeccién del médico, con el consecuente
deterioro en su reconocimiento social, caida del status,

falta de capacidad econdmica y merma muy importante
en el ejercicio del poder hacia la socicdad, las estructu-
ras formales y el propio individuo.

La caida de los valorcs, el desprestigio del sabery la
ausencia de un cuerpo congruente y sélide del pensa-
micento médico completan el cuadro en medio del cual
se¢ plantea formar a un nuevo profesionista de Iz
medicina,

Los valorcs médicos equiparables en todo a los valo-
res humanos que enmarcaban toda accidn médica se
olvidan y dan paso a acciones materiales, desprovistas
de contenido &lico, como respuesia mecédnica y fria a
una necesidad humana y social. El saber médico des-
mistificado y popular, da paso al empleo empirico sin
control de los recursos otrora exclusivos del médico o
bicn permite su sustitucidn por recursos no cientificos.

En la actualidad tal ha side el impacto en la po-
blacion y los medios técnicos que el médico empeque-
fiecido por la avalancha del guehacer ha dejado de
reflexionar sobtre si mismo y su ser, relegando el pensa-
miento médico para ser s6lo motivo de especulacioncs
filoséficas o disertaciones historicas, carentes del
impacto de la actualidad y, sobre todo, sin el esfucrzo
por prever el mafiana.

Inmersos en la fuerza e influjo de las comientes inter-
nacionales hemos ido transformando las escuelas y fa-
cultades, modificando los currfcula, incorporando nue-
vas y viejas maierias, desarrollando metodologias de
avanzada, revolucionando principios pedagdgicos, apli-
cando estrategias para el aprendizaje en adultos; esta-
mos en fin, sometidos a un devenir tan prodigioso que
no se ha Wwmado en cuenta que en nibdicina no s¢ pucde
transformar vinicamente un polo del proceso de forma-
cion del médico; también deberemos transformar los
servicios de atencidén médica que no se ransforman 1an
ficilmente como las estructuras docentes.

Los médicos no son sino el resultado de ia accién
diaria de los servicios o instituciones dedicadas a la
salud, y éstas tienen un devenir propio,

Por més estructuras tedricas que elaboremos 1a reali-
dad cotidiana debe imponerse al fin, y nuestros médicos
serdn lo gue nuestros servicios de atencién médica son
en la actualidad.

Los esfuerzos por crear una realidad ideal se han en-
frentado con un doloroso despertar, es decir, lo que
constituyen los hospilales universitarios que en el mun-
do han tenido grandes vaivenes, con resultados no favo-
rables. Es por eso que al crear y formar médicos en
ambitos de ia realidad actual, no actuamos como teori-
zadores, No podemos formar lo que no tenemos, es
preciso crear interfases de trans(ormacicn para lograr el
preciado cambio.

No podemos crear profesionistas para un mercado de
trabajo inexistente, asi como no podemos formar profe-
sionistas tcéricos en ambientes distintos a la realidad,
La tcorfa no puede enfrentarse a la realidad, debemos
apoyarnos en ambos polos para lograr la transforma-
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cién, modificar planes de estudio sin modificar servi-
cios es inoperante.®

En la actualidad hay una ausencia constituida por
una auténtica biisqueda del médico que el pafs necesita.
Ni podemos condenar a un conocimiento parcializado
ni podemos otorgar especialidades desde ¢l principio, ni
podemos ni debemos condenar a un joven a conocer
sélo parte del conocimiento actual o hacerle ¢écnico en
manejo y aplicacién de recetas uniformes,

Nuestra realidad como pais es maltiple, plural, mul-
tifactoria y siempre demandante, no podemos crear un
solo tipo de médico; deberemos formar jovenes con
potencialidades necesarias pars incorporarse racional-
mente a las instituciones. y resolver las necesidades
sociales de 1a poblacién & materia de salud.

- Nuestros médicos deben ser creativos, imaginativos,
sistematizados, valientes pero esencialmente buenos
médicos, conocedores de nuestra realidad y nuestra
potencialidad. :

Deniro de las comientes actuales anatizaremos los
elementos que han predominado en orientacién de las
diversas escuclas, momentos y decisiones para dicha
formacidn como son los aspectos sociales, la aplicacién
dela atencidn médica a nivel primario, 1a utilizacién det
hospital universitario ya mencionado y la formacion de
especialistas. Desearfa concluir que en bucnos servi-
cios se crean buenos médicos,
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I1. NECESIDADES SOCIALES

JOSE LAGUNA®

El profesional médico y las necesidades de salud

En México, ¢l fendmeno mds importante que puede
incidir en la actuacién de los profesionales médices es
la “transicién epidemiolégica” por Ia que pasa actual-
mente nuestro pais; en efecto, aunque en las dltimas
décadas los logres en materia de salud han sido muy
importantes, todavia nos enfrentamos a serios proble-
mas de desnutricién, de enfermedades infecciosas y
sancamiento basico, Al mismo tiempo, al disminuir la
mortalidad infantil hay mds individuos que llegan a la

*Acadimico talar.

vida adulta y afrontan los riesgos caracteristicos de las
dltimas etapas de la vida en las que aparecen los pro-
blemas patolégicos relacionados, erréneamente, con el
concepto de “patologia del desarrollo”; se trata sélo de
la patologfa de la edad avanzada, no tributaria del desa-
rrollo sino explicable por el simple hecho de vivir més;
enfermedades neopldsicas, problemas cardigvasculares
y cerebrovasculares, es decir, los clésicos padecimien-
108 crénico-degenerativos. Incluso los accidentes que
han emergido como problemas de salud tambi€n ocu-
tren por igual, aunque con ciertas variantes ligadas a los
diversos 4mbitos: accidentes de trabajo, del hogar o de
trénsito, tanto en los pafses desarrollados como en los
que estdn en vias de desarrollo, _

A estos factores y como parte del propio proceso
transicional, s¢ ha sumado Iz denominada “patologfa
socioambiental” con su capda de hébitos y adiciones, el
tabaquismo, el alcoholismo, la farmacodependencia en
general; el ausentismo; la’ violencia, de serias reper-
cusiones en ¢l medio familiar, el sfndrome del nifio
maltratado, por ejemplo, los trastornos mentales, Ias al-
teraciones de la conducta, la depresi6n, etc. Entre los
asuntos ambientales destaca la contaminacidn biold-
gica, causada por un nivel muy precario de saneamien-
10 bisico y la escasa cultura higiénica y sanitaria del
grueso de la poblacién, y la quimica, que afecta la
atmdsfera, el agoa y los suelos, provocada por el desa-
rrollo industrial creciente de nuestros pafs.

En este panorama, los médicos, a mis de su tradi-
cional papel en el diagndstico, manejo, tratamiento y
rehabilitacién de los pacientes, deberdn enfocar su préc-
tica profesional de manera especifica a las medidas
preventivas y a fortalecer unas relaciones més estrechas
¥ positivas entre ¢l individuo y el medio integral, fisico
y social que lo rodea. Dado su alto poder de penetracidn
en la estructura social, el médico del futuro asumird l1a
responsabilidad de influir sobre el estilo de vida de los
individvos y sus familias, sobre su salud mental, su
alimentacion, el ejercicio, su actitud ante las preo-
cupaciones y ¢l cuidado del ambiente, la disposicién de
la basura, el sancamiento bésico, 1a higiene personal y
familiar, el cuidado del agua, el manejo de la fauna
nociva, etc.

Para el cumplimiento de estas tareas se cuenta con
nuevos enfoques y metodologias que ayudardn a los
profesionales a ampliar su campo de accién y rebasar
las actividades wradicionales de la atencién de la enfer-
medad y el trauma.

1. La epidemiologia clinica

El clésico concepto de la epidemiologfa como el estu-
dio de los factores que determinan la frecuencia y la
distribucién de las enfermedades en la poblacién huma-
na se ha ampliado al incluir, como factor de la mayor
importancia, la influencia de los servicios de salud or-
ganizados por la sociedad para atender su propia salud.
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La epidemiologia clinica, en este sentido, tiene muchos
puntos de contacto con la “investigacién de servicios
de salud” y desde el punto de vista operativo se basa en
técnicas de evaluacidn gue analizan los diversos com-
ponentes, estructuras, funciones y resultados.

2. La capacidad técnica

Otro factor de poderosa influencia a futuro en cuanto a
la actitud del profesional médico, y de manera particu-
lar de los especialistas y subespecialistas, es ¢l del des-
arrollo de tecnologias médicas para fines diagndsticos y
terapéuticos. Asi, el dominio de las técnicas emergentes
no podré obtenerse simplemente a través del estudio de
libros y revisias o de la asistencia a cursos y conferen-
cias, pues serd necesario adquirir personalmente, de
primera mano, por parte de un instructer, maestro o
capacitador, la habilidad necesaria para dominar el
método; en otras palabras, el énfasis se pondrd en la
competencia para el uso adecuado de los procedi-
mientos tecnoldgicos. Como la iccnologia seguird
irrampiendo, y cada vez con mayor fuerza, en la tarea
médica, los profesionales deberfin aceptar, como un
compromiso ineludible, el apegarse a un sistema de
adiestramiento permanente a lo largo de toda su vida.

3. Lafuncién "samaritana”

A pesar de que ésta ha sido por siglos la funcidn médica
por excelencia, en las iiltimas décadas se ha deteriorado
seriamente quiz4s ante el empuje incontenible del espi-
ritu materialista y consumista de las sociedades con-
tempordneas. Los médicos dedican menos tiempo y
prestan menos interés a los enfermos tan necesitados de
su apoyo, como seres humanos, en especial por tratarse
de individuos que transitoria o definitivamente estin en
condiciones de debilidad, incapacidad o angustia. Reto-
mar la antigua tradicién médica y recupetar la buena
relacién médico-paciente requicre grandes esfuerzos y
cambios profundos de actitud, pero también debe modi-
ficarse 1a normativa institucional para alejarla de esque-
mas burocratizados que sélo exigen del médico més
consultas por hora y més “productividad”, con el conse-
cuente detrimento de 1a relacidn humana y de la calidad
de la atencidn.

4. Ei proceso educacional

La tendencia actual apunta hacia el reforzamiento de
una relacién mds estrecha de los integrantes de la triada
educativa; ¢l médico-maestro, indisclublemente res-
ponsable del acto educativo y de la accién médica, el
estudiante y el paciente (0 la familia en casos de consul-
ta de medicina familiar). Es indispensable la presencia
stmultinea de los tres componenties; de hecho, sorpren-
de que buena parte de lag actividades educativas en
nuestro pais s¢ desarrollen alrededor de conferencias y
clases tedricas, en ausencia de los pacientes. Otro pro-

blema es la falta de compromiso educativo por parte del
médico, quien a pesar de tener nombramiento de profe-
sor universitario, pretextando asuntos de cargas de tra-
bajo y horarios, no se responsabiliza directamente de la
educacidn en ia consulta ¢ en las visitas a las salas de
hospitalizacion.

Ante esta situacién, en el futuro se reforzacdn dos
tendencias: por un lado, la de preocuparse mis por la
forma en que el médico utiliza los conocimientos, es
decir, en su desempeiic y competencia, y por otro, la de
promover la actuacidn del profesor mds como un asesor
del estudiante que como en simple transmisor de cono-
cimientos o aplicador de exdmenes.

QOuros aspectos educativos importantes, tanto de la
educacién formal de pregrado como de la de posgrado
{residencias o educacidn médica continua), constituyen
actualmente focos de inquietud, tanto para los educado-
res como para los encargados de la operacién de los
servicios, por tratarse de verdaderas “debilidades” de
los contenidos educativos gue repercuten en la calidad
de la atencién, Las principales son las signientes:

a) Elestndio de las ciencias sociales y de las “huma-
nidades”, ante ¢l influjo de las nuevas y sorpren-
dentes tecnologfas médicas, ha sido relegado y no
forma parte significante de los planes de estadio
ni de las actitudes profesionales dentro de la tarea
médica; en tal caso estdn las disciplinas de las
ciencias sociales, 1a sociologia, la antropologia, la
psicologia, las ciencias de la conducta y de la
educacion, etc.

b} La atencién de los enfermos cronicos y especial-
mente de los enfermos terminales requiere mayor
cuidado en lo técnico y en lo humano. Aunque el
-problema parece pertenecer sélo a los pafses in-
dustrializados con pirdmides poblacionales con
abundancia de adultos y ancianos, en México ya
empieza a ser un asunto de grave preocupacién
que crecerd a medida que pasen los aflos; al
momento, ni los recursos presupuestales ni las ac-
ciones favorecen estas necesidades. Sin embargo,
ya se han dado algunos pasos en favor de la
atencién de sencclos, de cancerosos terminales,
de cofermos neuropsiquidtricos y otros y se ini-
cian investigaciones y trabajos en relacién con la
hipertensién, la diabetes y la insuficiencia renal,
problemas todos pertenencienies a este rubro.

¢} La salud mental. La salud mental como conse-
cuencia de un adecyado equilibrio entre los indi-
viduos y su ambiente fisico y social, no es una
responsabilidad directa de la tarea médica. No
obstante, los médicos son llamados cada vez més
a colaborar en distintos 4mbitos para reforzar el
nivel de bienestar personal y familiar, percibir
més precozmenie los problemas y desajustes
emocionales y conductuales y prevenir la apari-
cién de patologias mds graves. La ansiedad, la
angustia, 1a depresién o los problemas de aprendi-
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zaje y de conducta en nifios y adolescentes, son
sucesos comunes que requieren la mayor aten-
cibn, sea para su manejo directo o su referencia a
los niveles correspondientes,

@) La prevencidn y la rehabilitacién. Tradicional-
mente, los médicos han atendido pacientes, uno
por uno, con clara orientacién a los asuntos del
diagnéstico y la terapéutica. En el foturo, 1a medi-
cina, en funcidn de las necesidades de la sociedad,
ApUNIA 8 una mayor responsabilidad encuanto a la
educacidn de los individuos en materia de salud, a
la proteccin del medio ambiente y a la mayor
preocupacion por los minusvalidos. Los cambios
deben ser profundos tante en ¢l cuerpe médico
como en la, misma sociedad. En el caso de estos
iltimos, por ejemplo, los ciegos de nacimiento y
los deficientes mentales, aunque deben ser objeto
de rehabilitacién, ésta habitualmente se inicia en
forma tardia, a partir de la edad de 5 a 7 afios; se
ha demostrade que la rehabilitacién -entrena-
miento funcional, estimulacién precoz, participa-
cidn de la familia entera, eic.- establecida a partir
de los primeros dias después del nacimienio es la
dnica efectiva y permite oblener sorprendentes
resultados.

El profesional médico y las politicas nacionales de
‘salad :

La tarea médica ocurre en el seno de una sociedad que,
en su conjunto, define sus derechos y responsabilidades
y favorece mecanismos para enfrentarlos, habitualmen-
te a través de los Grganos de gobierno encargados de su
definicidn y ejecucion, en el caso de nuestro pais, por la

Secretarfa de Salud, entidad rectora de la salud de 1a-

nacion.
1, Necesidades vs. demanda

Este es un asunto de politica de salud de la maxima
prioridad. Hasta ahora, en general, el compromiso de la
sociedad y de las entidades aplicativas ha sido el de sa-
tisfacer la demanda, sobre todo la emanada de los
grupos de presidn, trabajadores organizados, emplea-
dos sindicalizados, etc. Una corriente actual, muy
gencralizada, es la de orientar el esfuerzo, sobre todo, a
la satisfaccién de las necesidades de la poblacidn,
independientemente de su fuerza de presion social o
polftica o de su capacidad de pago.

Un sistema de salud enfocado a la satisfaccion de las
necesidades sélo tiene un camino: la participaci6n acti-
va. La atencién de la demanda es pasiva; el profesional
simplemente espera en su consultorio o servicio a los
pacientes que vencen las dificultades y trabas que les
impone el sistema. En cambio, 1a atencién de las necesi-
dades es activa: el médico o el equipo de salud a sy
cargo deberdn buscar a los individuos y, a través de la

adecuada relacion médico-paciente o médico-familia,
proinover. todo tipe de actividades que preserven, re-
fuercen y fortalezcan la salud de la poblacidn,

2. Calidad vs, cantidad

Este importante asunto en materia de politica de salud
hasta ahora se ha dirigido a ofrecer mayor cobertura (es
decir, alcanzar a m4s personas) aunque no se especifi-
quen las actividades que conformarén dicha cobertura y
no se tome en cuenla el impacto gue tengan dichas ac-
ciones. Sin embargo, actualmente la tendencia es a Ia
bisqueda y el logro de una mejor calidad para resolver
los problemas de salud de los individuos y las familias,
Entre estos extremos es posible alcanzar un equilibrio
que, dentro de las limitaciones impuestas por la escasez
de Ios recursos, permita obtener resuliados que produz-
can més satisfaccifn en la sociedad, aaducida en una
sensacién de mayor seguridad y un aumento de la con-
fianza hacia los servicios prestados.

3. Niveles de atencion

En México existe una franca tendencia a adoptar un
modelo de atencion a la salud por niveles y de ellos el
primario estd recibiendo el m&ximo interés; su funcio-
ramiento depende en gran parte de la presencia de los
médicos preparados para la tarea, los médicos generales
y familiares egresados de los estudios de posgrado res-
pectivos, .

El modelo favorecido en la actualidad es el -
propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud &
rafz de la reunién de Alma Ata, URSS, en 1978. La
atencién primaria se considera como Ia estrategia
fundamental para elevar el nivel de la salud de la
poblacién a un plazo relativamente corto. Sin embargo,
de los 9 puntos de apoyo estratégico de dicho programa
destacan s6lo dos, “atencién materno-infantil y
planificacin familiar” y “tratamiento de enfermedades
y lesiones comunes,” en los que se requiere indis-
pensablemente Ia presencia y participaci6n del médico.
Muchas actividades pueden ser tributarias de personal
auxiliar y administrativo adecuadamente capacitado,
como ocurre con la planificacidn familiar, la salud
mental, el control de enfermedades endémicas, la
educaci6n para la salud, la nutricién, el agua potable y
¢l saneamiento bdsico. En este caso el médico debe
comprender que aun cuando su participacién directa
sea limitada, como factor de influencia social y politica
su responsabilidad es enorme,

Tales son los retos que enfrentard el médico a corto y
mediano plazos; estos retos estan definidos por el senti-
do de las corrientes sociales que emergen como props-
sitos colectivos en favor de 1a equidad y la justicia so-
cial. El médico, por milenios personaje central de las
culturas humanas, intermediario, agente tranquilizador,
motor de cambio, sin duda alguna en este periodo tran-
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sicional entre los siglos XX y XXI llenard su cometido
en la eterna postura de la medicina, mezcla indisoluble
de ciencia y de arte, de técnica y compasion, de avance
material y de consolidacién de valores humanos.

If1. LA FORMACION DE MEDICOS PARA EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION

ERNESTO DIAZ DEL CASTILLO*
VICTOR RUVALCABA-CARVANTES**

Alrededor de la atencién a la salud se produce en
nuestra época un efecto més de los atribuibles al creci-
miento y al desarrollo social pues al aumentar 10s cono-
cimientos, ampliarse las necesidades, haber mayor
conciencia de Jo posible y més exigencia por
alcanzarlo, se sobrepasan anteriores limiles, se expan-
den los campos, se¢ han desbordado diversos aspectos de
la situacién,

En efecto, se ha desbordado el concepto de salud
que, de acuerdo con la OMS, debe entendetse no sélo
como ausencia de enfermedad sino como un estado de
bienestar bioldgico, psicoldgico y social; de donde la
salud no puede ser 5610 objetivo sectorial y tarea de la
medicina sino de la sociedad como un todo.

Se ha desbordade el conceplo de “atencidn para la
salud” que ensancha y subraya hoy las acciones preven-
tivas y promocionales, de fomento a la salud, incidentes
en la comunidad, en la familia y en el individuo, en
preferencia a la accién curativa, individual y episddica
de 1a consulta médica y de la hospitalizacién.

Consecuentemente, el currfculum profesional para
la atencién de la salud también se ha ensanchado al
multiplicarse elementos, funciones y actividades que,
al superar la capacidad personal del médico, incluyen
otros miembros y extienden sus acciones a través de
equipos de salud.

Se han desbordado también los lumtes del 4rea cog-
noscitiva para abarcar el amplio panorama desde la
antropologia social, la sociologia, 1a ecologia, 1a epide-
miologia, hasta la biologfa molecular y que se extiende
desde la atencidn bésica, comunitaria, primaria, hasta la
atencién del individuo, el tejido o el érgano mediante la
microcirugia, la tomograffa computarizada y los tras-
plantes.

La influencia de las ideas de Flexner en el proceso
formativo de los médicos establecidas hace mds de 70
aflos también fueron rebasadas, ya que como sefiala
Carlyle Guerra, a sus resultados, muy positivos € impor-
tantes para ¢l desarrollo de la medicina cientffica, se
unen también factores negativos trascendentes respon-
sables de algunos de los despropdsitos que hoy deben
enfrentarse, como el culto a la enfermedad yno a la

*Académico Stula. ofi de Servicion de Enmd Lrvestigacidn, Instimo Mex dal
Segurn Social,
**Dop do Batadios do Progrado. hnstitato M doil Segurn Social,

salud y la devocién a la tecnologia y a la asistencia
compleja.!

Como reaccién a ese movimiento han resurgido la
medicina preventiva y social y el movimiento de inte-
gracién docencia-asistencia, para ajustar el foco de la
atencidn del médico y del equipo de salud en la pre-
ocupacién concreta y prioritaria de la atencién
primaria. Se busca que los médicos del futuro tengan
una nueva mentalidad profesional y una orientacién
diferente, marginando su actual disposicién hacia las
especialidades basadas en una medicina hospitalaria a
favor de la préctica de 1a atenci6n primaria en el seno de
1a comunidad.? _

Los curricula escolares contemplan también hoy ex-
tensiones y adecuaciones a las nuevas exigencias pro-
fesionales y, sin abandonar ia ciencia médica ni su
correspondients tecnologfa, incorporan ahora las
ciencias sociales, las ciencias de la conducta, de la
comunicacion, la administracién y la informdtica para
llevar al médico a desarrollar més su capacidad de lider
social dentro de un mejor coniexto de la medicina
general que le permita proyectar sus acciones en dreas
como la medicina social, 1a medicina comunitana yla
medicina preventiva.

Han sido rebasados también los sistemas de organi-
zaci6n de la atencién médica para cumplir todas las
condiciones anteriores y atender las exigencias de ellas
derivadas y, asi, hacer posible la atencién de la totalidad
de la poblacién de un pais dentro del contexto de Gpti-
mo aprovechamiento de los recursos y de su distribu-
cién comrecta; a la atencién médica por niveles y a la
regionalizaci6n s agregan sistemas mis acordes con la
realidad rural y suburbana. Asf surge como elemento
clave la atencién primaria a la salud que encuentra en el
drea rural, preferentemente, sus posibilidades de desa-
rrollo, de satisfaccién a las necesidades urgentes im-
pulsando, a partir de elementos de la salud como el
antocuidado y la alencién familiar, la participacién de
la comunidad en tareas de higiene, sanidad, vivienda y
nutricién, la identificacidn y capacitacién de promoto-
res comunitarios de salud y el enlace con los pro-
fesionales de 1a medicina a través de personal auxiliar y
técnico.

L Qué es atencién primaria?

FEPAFEM sefiala que en América Latina se ha confun-
dido 1a atencién primaria con el primer nivel de aten-
cién, con la promoci6n y proteccién de la salud y hay
por lo menos 17 interpretaciones distintas,’ como fa de
que primer nivel de atencidn son sus variedades: auto-
cuidados, medicina simplificada, medicina realizada
por personal no médico, primer contacto con ¢l sistema
de salud, participacién comunitaria y otras, 0 la de que
s¢ trata de una politica de salud, un programa, un plan
de accién o un grupo de actividades prioritarias de
salud.
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Actualmente hay consenso de que la atencién prima-
ria ¢s una estrategia para ampliar coberturas, racionali-
zar los costos, brindar una atencién integral y lograr Ia
incorporacion de la comunidad, actuando dentro de un
sistema o servicio nacional de salud regionalizado y
jerarquizado por niveles de atencidn,

En una adecuada organizacion de los servicios, un
individuo, ademds del autocuidado que puede propor-
cionarse por si, por su familia y por la comunidad, pue-
de ingresar al sistema de salud por cualquicra de las
variedades institucionalizadas de atencidn del primer
nivel: medicina simplificada, medicina general rural o
urbana © las “emergencias” de los hospitales. Si en al-

" guno de ellos resuelve su problema el individuo regre-
sard a su comunidad, de lo contrario seré referido a un
nivel de mayor complejidad.

La formacién del médico y la atencién primaria

La formacién de recursos humanos para la salud debe
estar en funcidn de politicas de salud y educacién debi-
damente explicitas, de acuerdo con la realidad sanitaria
y dentro de un Plan Nacional de Salud, a ravés det cual
se programe de manera equilibrada el ndmero, tipo y
calidad de los elementos requeridos, mediante acciones
de planificacién conjunta y responsabilidad compartida
entre el sector formador de recursos, las escuelas, y el
sector que las utilizard, las instituciones asistenciales,*
que garanticen la implantacién, perfeccionamiento o
extensifn, segin sea el caso, de servicios debidamente
concebidos y planeados para otorgar atencién en salud
a toda la poblacién.

De acuerdo con esta premisa, si tomamos en cuenta
que la educacidn médica ha estado siempre vinculada
estrechamente con el gjercicio médico y actualmente se
reconoce que es un medio para la prestacion de servi-
cios de salud, se puede explicar que histéricamente la
formacién del médico haya experimentado diversos
cambios estructurales y metodoldgicos que han preten-
dido lograr coherencia entre las capacidades de los
egresados y las funciones que les demanda la sociedad
en la satisfaccion de los problemas de salud.

_ Es asf como en México se¢ han creado y aplicado
diversos modelos de educacién médica que no siempre
han sido coincidentes con las caracteristicas del desa-
rrollo econdmico vigente en sus etapas de implanta-
cién, Hasta la primera mitad del siglo XX el modelo
prevalente se sustenté en planes de estudio agrupados
por asignaturas divididas en ciencias bisicas o clinicas,
el uso de centros hospitalarios para el adiestramiento
préctico, la tendencia a 1a especializacién y €l gjercicio
de la prictica privada como medio de ascenso en la
escala social.

En el decenio de los cincuentas las escuelas de me-
dicina de América Lalina inician una nueva etapa de su
desarrollo, cuestiondndose los curricula anticuados, los

métodos de ensefianza y las posibilidades reducidas de
adiestramiento clinico.’

En los aflos 6C, una nueva orientacién hizo hincapié
en la planificacién de 1a salud y de los recursos huma-
nos, enfocdndose las acciones a la cantidad de ele-
mentos necesarios, como resultado de la carencia de
médicos y su mala distribucién. Correspondié a esta
fase la amplia expansién de la ensefianza de la
medicina preventiva y social en todas las escuelas de
América Latina y surgi¢ como consecuencia del de-
sarrolio de la medicina institucional, de los avances de
la seguridad social y de los cambios en la interpretacidn
del fendmene salud-enfermedad, una propuesta de
cambio en la estructura curricular de parte de algunas
instituciones de enscflanza médica, disminuyendo el
énfasis en la cnsefianza de las ciencias bdsicas e
insistiendo cada vez més en ¢l desarrollo del “médico
de familia”, todo ello en un marco de expectativas no
totalmente satisfechas en la atencién médica que
llevaron a poner en duda los fundamentos y resultados
de los programas de estudio tradicionales.’

Dentro de este contexto, en los dltimos 25 afios se
adoptaron un conjunto de politicas y estrategias para ¢l
desarrollo de la educacién médica, entre los que sobre-
saten:

- Organizar las escuelas de medicina por departa-
mentos.

- Propiciar la creacién del departamento de medici-
na preventiva.

- Integrar la ensefianza de las ciencias bdsicas entre
sl y con la ensefianza clinica.

- Coordinar horizontal y verticalmente Ia enseiianza
de diversas asignaturas. '

- Integrar 1a ensefianza de las ciencias bésicas entre
si y con la ensefianza clinica.

- Pugnar por acrecentar el niimero de profesores de

- tiempo completo.

- Establecer el internado hospitalario de un afio.

- Adoptar sistemas de limitacién del cupo y selec-
cién de alumnos.

Mis tarde, el exceso de produccidén de médicos,
generado por el anmento significative del nimero de
escuelas, provocd 1a preocupacién sobre la utilizacién
de estos profesionales en funcién de una profunda trans-
formacidn de su papel social y de sus condiciones de
trahajo.

Surge posteriormente la integracién docente-asisten-
cial como estrategia alternativa para interrelacionar el
sector educativo con el sector responsable de la presta-
cién de los servicios de salud, con ¢l propésito de for-
mar los recursos humanos con base en experiencias del
ejercicio real de la profesidn, vincular al alumno con la
comunidad y el tipo de problemas que atenderi mds
tarde como profesionista, ampliar 1a cobertura de los
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servicios que se ofrecen y mejorar la calidad de los
mismos, asi como ei nivel de salud de la comunidad.

Mediante estas transformaciones, se inenta pasar de
una situacién en la que predominaban el ejercicio libre
de la profesion, la atencién individual curativa y la fran-
ca tendencia a la especializaci6n, a una etapa caracteri-
zada por la expansion del sector salud con absorcién de
la fuerza de trabajo médica y 1a reorientacidn hacia la
medicina general. :

Por lo anterior, la mayoria de las escuelas y faculta-
des de medicina exponen en los planes de estudio el
propdsito de formar médicos generales con un enfoque
interdisciplinario y preventivo, capaces de desarrollar
una actividad inguisitiva que favorezca su evelucién
profesional. Sin embargo, resulta criticable 1a diversi-
dad de los currfcula y las diferencias entre éstos, que
probabiemente estdn ocasionando en algunos casos una
baja correlacién enire los objetivos educacionales y el
gjercicio profesional.

Es importante mencionar que en este proceso for-
mativo del médico, las instituciones de servicio, en con-
cordancia a los planes de estudio, proporcionan el
apoyo estructural para satisfacer los requerimientos del
campo clinico que las instituciones educativas deman-
dan para adiestrar a 10s alumnos en la realidad operativa
asistencial.

Los alumnos, por lo tanto, estin en contacto con los
procedimientos para hacer efectivas las polfticas de sa-
lud, necesidades y propésitos de la atencién primaria,
as{ como las caracteristicas en la organizacién de ios
servicios por niveles de atencidn, lo cual ofrece la opor-
tunidad de que los alumnos en formacién aprecien la
distribucién de los recursos y 1a modalalidad del otor-
gamiento de la atencién integral.

Recientemente, un particular progreso en la educa-
ci6n médica lo constituye la integracién de 1a Comisién
Interinstitucional para la formaci6n de recursos huma-
1nos, organismo que tiene la responsabilidad de identifi-
car las 4reas de coordinaci6n entre las instituciones
educativas y las de salud y realizar, entre otras funcio-
nes, estudios y propuestas que orienten la ensefianza de
pregrado y servicio social de acuerdo a las poifticas del
sistema nacional de salud y necesidades de la pobla-
cién. A través de ella se han formulado recomendacio-
nes sobre la creacién y funcionamiento de las escuelas
de medicina, normas de programacién de los campos
clinicos y gufas para la elaboracién de los programas
académicos del internado de pregrado y del servicio
social, que seguramente serdn factores determinantes
para reorientar la enseflanza e incrementar la calidad de
los programas educativos.

El IMSS ha hecho valiosas aportaciones ante la
Comisién Interinstitucional de la cual forma parte,
como comunicar su experiencia en la aplicacién de
programas académicos elaborados exprofeso bajo un
carfcter de integracién docente-asistencial en el drea de
internado y de servicio social que permitieron, por un

lado, uniformar el sistema de enseflanza del internado
independicntemente de 1a universidad de procedencia
de los alumnos y del tipo de plan de estudios, incorpo-
rindolos en consulta externa de medicina familiar y,
por otro, dar al servicio social en las disciplinas de me-
dicina, enfermeria, cdontologia, trabajo social, dietolo-
gia y ciencias quimicas, dimension de etapa educativa y
de servicio en la que los alumnos comprenden las ne-
cesidades de salod del pals, logrindose también la
ampliacion de la cobertura de los servicios y la instru-
mentacién de la atencidn primaria.

A este respecto, para que 5¢ alcancen las metas de
Alma Ata y la estrategia de la atenci6n primaria se ne-
cesita de un personal polivalente y multidisciplinario,
con participacién plena de la comunidad y con la inter-
vencidén preponderante del médico general, aunque es
importante resaltar que lo que se requiere en mayor
niimero para dicho objetivo, son auxiliares de enferme-
ria y de salud rural, personal técnico y en menor medida
el profesional.”

La preparacién y la accidn de estos técnicos debe ser
coordinada con la del resto de elementos que atienden
la salud y responder a un plan general que ofrezca op-
ciones de trabajo al concluir la formacién. En lo que
respecta al médico es imprescindible analizar los planes
de estudio para determinar su concordancia con los
cambios que estdn operdndose en el sector salud y, en
caso dado, su redefinicidn.

Dentro de estas corrientes, la nueva orientacién cu-
rricular, ademds de preservar el conocimiento biolégi-
co, clinico y social, fundamental, debe dar prioridad a
fos problemas de salud que revela la morbi-mortalidad
y enfatizarlos en el proceso formativo enfocando los
procedimientos de atencidn integral inherentes a la
atencidn primaria a la salud, que incluyen la promocion
de la salud, prevencién especifica y deteccion oportuna,
con un especial adiestramicnto en acciones no médicas
intra y extramuros, sin olvidar las curativas gue habi-
tualmente son consideradas.®

Es decir, que desde el punto de vista cualitativo, el
médico deberd ser formado para desempefiarse en siste-
mas de salud en los cuales 1a atencién primaria es fun-
damental incorporindose en ¢l pregrado los estudios
necesarios de la salud piblica, epidemiologla y aquellos
aspectos socioculturales de la problemitica de salud y
enfermedad a nivel nacional y local.

Es necesario continuar los esfuerzos para incremen-
tar ¢! valor social y profesional de la medicina de primer
contacto, académica y cientificamente pero también
econémica y politicamente, para desarrollar la masa
critica de profesionales que 1a ejerzan con absoluta con-
viccidn e interés.

Programas especificos

Dentro del marco de las politicas y plan de satud nacio-
nal actuales, varios programas de ensefianza médica de

132

ROIERTO URIBE ELIAS y cok.



caricter “innovador” se han establecido en nuestro
pafs, y como ejemplo destacan en la Universidad Na-
cional Auténoma de México el programa de medicina
general integral (A-36) y los prograinas modulares de
las ENEPs Iztacala y Zaragoza y la Universidad Auts-
noma Metropolitana en su plantel Xochimiico, que se
caracterizan por integrar la teoria con la préictica, con-
verger los enfoques social, biolégico y psicolégico del
fendmeno salud-enfermedad y capacitar e inducir a la
préictica general preventiva y comunitaria. Los egresa-
.dos de estos planes de estudio se encuentran por lo tan-
to tedricamente capacitados para desempefiarse en las
comunidades apartadas del pafs, con h4bitos de trabajo
en equipo, inclinacidn hacia la medicina de primer ni-
_vel y con conocimientos de la situacién de salud del
pafs y su origen muitifactorial.’

Recientemente, la Facultad de Medicing de la
UNAM reestrucuturd el plan de estudios que funciona-
ba desde 1967, al evidenciarse que su eficacia no era
totalmente satisfactoria por no contar con un perfil del
egresado, no tener vigencia con los problemas priorita-
rios de salud en el pafs y tener deficiencias en la prepa-
racién del alumno hacia la medicina comunitaria. En el
nuevo plan de estudios que se inicid en 1985, resalta la
participacidn activa del alumno en la bidsqueda del co-
nocimiento, el desarrollo del pensamiento analitico y
critico, el contacto y exposicién tempranas del alumno
con el individuo sano y enfermo, ast como el estableci-
miento de précticas en la comunidad que globalmente
permitan integrar conocimientos clinicos, sociales, bé-
sicos y psicoldgicos.1

Modificaciones curriculares como &stas, demuestran
que se ha reflexionado acerca det papel det médico en
nuestra actnal sociedad y su participacién dentro del
sistera nacional de salud, pero es necesario que la tota-
lidad de tas escuelas y-facultades de medicina del pafs,
con sentido de autocritica, revisen y cuestionen sus pla-
nes de estudios y los reorienten a las necesidades
actuales,

Modelo de Medicina Comunitaria San Pedro Xalpa

En 1973 se inicid este programa de integracion docente-
asistencial con la participacién de la Escuela Superior
de Medicina del Instituto Politécnico Nacional, la
Secretarfa de Salud y el Departamemo del Distrito Fe-
deral, con el objeto de proporcionar servicios a esa co-
munidad y ensefianza a alumnos del internado de
pregrado de la Escuela en el sitio donde se generan los
problemas.

Programa de Salud Guadalupe

En el afio de 1977 la Universidad Auténoma de Nuevo
Le6n, los Servicios Coordinados de Salud Piiblica de
ese estado y el Programa para el Desarrollo Integral de
Ia Familia iniciaron un programa de atenci6n primaria a

Ia poblacidn con estudiantes de medicina, de enferme-
ria y de odentologfa. Con ellos mancjaron en el seno de
la comunidad programas de salud prioritarios en el
medio, a saber: planificacidn familiar, control prenatal,
control del nifio sano, deteccitn oportuna del céncer,
deteccitn nutricional, deteccidn oportuna de 1a tubercu-
losis y deteccién de hipertension arterial,

Informan los directivos que se ha aumentado la co-
bertura total del programa, y que el niimero de alumnos
en €l aumentd a més del doble en seis afios, Actuzlmen-
te s¢ ha vinculado al programa de posgrado de atencién
primaria de la Secretaria de Salud.

Programa IMSS-COPLAMAR

Con el antecedente del Programa de Solidaridad Social
establecido por el IMSS cn 1973, el Gobierno Federal
cred entre COPLAMAR y el IMSS un convenio para
atender a la poblacién rural, que se constituy6 en una
de las experiencias mds valiosas, extensas y ttiles en la
atencidn primaria, Que ha proporcionado atencién efec-
tiva a2 més de 12 millones de campesinos a través de un
sistema de salud integrado por mds de 3 000 unidades
médicas rurales diseminadas en los lugares mis
aistados de nuestra Repiblica, cada una de las cuales
da servicic a cuatro comunidades cercanas con no més
de 5000 solidariohabientes, Se apoyan para scrvicios de
segundo nivel de atencién en mis de 60 hospitales
rurates de solidaridad, estratégicamente wubicados.
Como respuesta al compromiso de Alma Ata, desde
1979 se enfocé no sélo a la atencién médica sino a la
atencién integral de la salud.

El personal a cargo de las unidades médicas rurales
lo constituyen un pasante de medicina en servicio so-
cial, o en su defecto un 1&cnico médico, con una auxi-
liar de drea médica que se encarga de la consulta exter-
na y de los primeros auxilios, asi como de los progra-
mas de fomento a la salud y de proteccidn especifica
mediante inmunizaciones.

Enlazan con la comunidad por medio de promotores
de salud, uno por cada 10 familias, que son personajes
de Ia comunidad que muestran capacidad de compren-
sion, interés en los problemas de salud y liderazgo.

Residentes de tercer afio de la especialidad de medi-
cina familiar, tienen a su cargo supervisar cada uno un
momedio de 20 de estas unidades en sus diferentes as-
pectos de asistencia, ensefianza e investigacion que asu
vez enlazan con los hospitales rurales de solidaridad,
que son instalaciones austeras pero muy eficientes inte-
gradas por un 4rea de hospitalizacién de 40 a 70 camas,
salas de expulsién y quirdfano, consuliorios y servicios
de urgencias, odontologfa, radiolog{a y laboratorio cli-
nico, farmacia y ambulancias.

Asi, los periodos de entrenamiento que todos estos
trabajaderes de la salud tienen en el sistema IMSS-
COPLAMAR les permiten una concepcidn clara de una
medicina integral, la comprensién de la utilizacién de
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los recursos y el arraigo de su espiritu de servicio. La
ampliacién de la cobertura, el sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes, ¢l fomento a la salud
mediante la participacién en comilés comunitarios que
realizan programas de higiene, sanidad, vivienda y ali-
mentacién y que se encargan de facilitar la penetracién
y realizacién de programas como los de planificacién
familiar, atencién materno-infantil, orientacién nutri-
cional y demds, permiten el cumplimiento de la aten-
cién primaria a la salud.

Acciones directas en el posgrado
Especializacién en medicing familiar

Surgi6 desde 1971 en el IMSS 1a especialidad de medi-
cina familiar, estableciéndose el curso de especializa-
cidn respectivo. Obedecié no sélo a la necesidad de
mejorar la capacidad cientifica y técnica de los médicos
generales, sino también a:

a) La necesidad de formar profesionales debidamente
capacitados para proporcionar atencién integral y
continua a nicleos familiares,

b) La urgencia de elevar la calidad de la atencidn
médica de contacto primario que se ofrecia a la po-
blacién usuaria de los servicios institucionales de
salud.

¢) Favorecer 1a solucién, en el primer nivel de la aten-
cién médica, de la mayorfa de los problemas de
salud que afectan a su sociedad.

d) Disminuir los costos de la atencién médica que se

habfan elevado de manera importante por el uso ex-
cesivo de tecnologfa y servicios muy sofisticados.
Con la experiencia obtenida en 17 afios en los que
han egresado més de 8 000 especialistas, s¢ han plas-
mado en planes y programas de estudio los cambios ne-
cesarios que, cada vez con mayor precisién, identifican
los currfcula profesional y académico del médico fami-
liar del IMSS. De los tres afios del curso, el iiltimo se
realiza en el medio rural dentro del Programa de Soli-
daridad, constituyendo una experiencia amplia y valio-
say una contribucién importante a la atencidn primaria,

Residencia en atencidn primaria a la salud (SSA)

Entre los programas de posgrado que son respuesta y
forman parte de las corrientes de atencién primaria a la
salud se encuentra el gue la Secretarfa de Salud inicié
en marzo de 1986 para formar el personal que tome el
liderazgo de la capacitacion. Estd estructurado en tres
niveles de preparacién que s alcanzan en etapas anua-
les a través de una residencia y utiliza cinco proyectos
eslablecidos mediante la colaboracién de la Fundacidn
Kellog con el Gobierno Mexicano en siete sedes locali-
zadas en el Distrito Federal y en diversos estados de la
Repiiblica.

El primer afio de la residencia contempla 1a capacita-
cién intensiva de los alumnos en la atencién de los 38

motivos de consulta prioritarios que registran los cen-
tros de salud en wdo el pais -y al mismo tiempo integrar
el equipe de salud conformado por el médico, la enfer-
mera y ¢l técnico.

En el segundo afio el programa conticne tres aspec-
tos: atencién programada, cirugia ambulatoria y salud
mental, y dindmica familiar. La atencién programada
pretende la accidn anticipadora con base en la identifi-
cacién de factores de riesgo; para ello el equipo de
medicina familiar que integran residentes de primero y
segundo aflos y tres técnicos en salud realiza ¢l censode
las familias en un drea de influencia e idemtifica indivi-
duos y familias sujetos a riesgos presentes en la comu-
nidad, en el domicilio, en la familia y en los individuos.
Con ese diagndstico se elaboran los programas de aten-
¢idn a la salud de las familias,

En ese segundo aflo se aprenden procedimientos qui-
nirgicos de baja complejidad y de bajo riesgo que prac-
ticados en el ceniro de salud buscan evitar los costos de
internamiento en un hospital.

La capacitacién en la dindmica familiar y la salud
mental pretende incorporar al residente en los proble-
mas de salud mental que se originan en ambientes fami-
liares generadores de riesgo. t

En el tercer afio los residentes mas destacados del
segundo se capacitardn en la administracién de un pro-
grama de salud a cargo de varios equipos de medicina
familiar. Una parte de estos residentes continuaré su
formacién en un segundo nivel de cirugia simplificada
y ¢n la atencidn primaria a 1a salud de los ancianos.

Se busca que los egresados de esta residencia scan
los instructores de 25 centros de capacitacidn en el res-
to de los estados de la Repiiblica que incrementarin cl
personal formado para ]a atencién primaria a Ia salud.
Al propio tiempo se intentard desarroliar lineas de in-
vestigacién con.un enfoque de microplaneacién en una
unidad suburbana de la civdad de México (Milpa Alta),
proyecto conocido como “Atencién Primaria en el Sur
de la Ciundad de México” (Aprisur), para enfocar el
ejercicio de referencia y contrarreferencia entre hospi-
tales y centros de salud hacia la integracién de servi-
cios. Asimismo se investigard la asignacidén de recursos
materiales para determinar su influencia sobre la efecti-
vidad de los servicios de salud. Se procurari valorar,
asimismo, ¢l efecto de programas que han incidido en
comunidades urbanas y rurales en cuanto a la participa-
cidn real de Ia comunidad. _

Existen otros esfuerzos en el seno de estas corrientes
de formacidn de recursos humanos enfocados a la solu-
cién del problema ingente de la atencién primaria pero
creemos que, adem4s, valdria la pena pensar en aprove-
char como una forma de orientacién vocacional accio-
nes de colaboracién social en programas de higiene,
sanidad, inmunizaciones, etcétera, incorporando a los
millones de estudiantes de preparatoria y acaso dei dlii-
mo afio de secundaria para que convivan con su co-
munidad municipal y estatal un dfa al mes o una etapa
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de ocho dias cada semestre, por ejemplo, en grupos
pequefios, dentro de un programa convenido por sos au-
toridades educativas y de salud para presenciar as con-
'diciones reales de clima, geograffa, organizacién so-
cial, tenencia de la tierra, comercio, industria, artesa-
nfa, vivienda, alimentacién, instruccién piblica, salud
y demds, que revelarfa a muchos de estos eswdiantes
dreas en las que pudieran encontrar identificacién para
sus aspiraciones de desarrollo técnico o profesional,
entre ellas la atencién primaria a Ia salud. Un movi-
miento como éste podria resultar trascendental y con
minimo gasto promover acciones muy importantes que
despertarian el interés de quicnes estdn en plena
conformacién personal, de los jévenes, a través de
vivencias organizadas encabezadas por sus propios
profesores o personal capaz de informar y orientar;
requeriria sélo la coordinacién de las instancias
correspondienies en niveles locales y seria un gran
apoyo a la atencién primaria a la salud.
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IV, CONCEPTO Y PRACTICAS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO :
RICARDOQ QUIBRERA*

El'hospital universitario es nna institucién que depende
académica y administrativamenie de la universidad,

* Acaddmicon 0. D . Prcaltad de: Modicing Universided Auté e
Sum Luis Potost.

estd integrado al gobierno de las facultades y escuelas
de medicina. Un hospital-escuela es el que tiene sus
propios programas docentes o de investigacion y depen-
de del Sector Salud. Los hospitales-escuela son los més
numerosos en nuestro pals, la mayoria tiene convenios
con las universidades para el uso del campo clinico en
la docencia de pregrado y de posgrado. En el posgrado
los estudiantes son becarios del Sector Salad y sus pro-
gramas son reconocidos por las universidades, general-
mente respetando las polfticas de regionalizacidn,

De acuerdo a la informacién publicadaen 1982 en el
“Estado Actual de 1a Educacién Médica en México”,
existfan 52 facultades y escuelas de medicina, de las
cuales el 18.75 por ciento tenian hospitales universita-
1ios, €l 15 por ciento centros de salud y el 34 por ciento
consultorios periféricos.! En la actualidad existen 56
facultades y escuelas de medicina, y s6lo tienen hospi-
tal universitario la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn, la Universidad Auténoma de Puebla, la Universi-
dad Auténcima de Chihuahua, la Universidad AuiSno-
ma de Cozhuila {unidad Torreén), la Universidad de
Guadalajara, Ia Universidad Auténoma de Guadalajara,
la Universidad Popular Auiénoma del Estado de-Puebla
y la Universidad del Noreste (Tampico); los cinco pri-
meros son hospilales completos y los tres restantes son
hospitales privados con caracteristicas especiales cada
uno. De las 56 faculiades y escuclas de medicina, 50
tienen internado rotatorio de pregrado y 6 tienen plan
modular sin internado; estas 56 facultades tienen 58
diferentes planes de estudios.

El Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Pricto” de
San Luis Potosi desde su creacién, en 1946, fue planea-
do para ser un hospital-escuela; con esto 1a Facuhad de
Medicina ha gozado de las facilidades clinicas que el
hospital le otorga, asi esta institucidn de salud ha res-
pondido a la necesidad apremiante de aender enfermos
eficientemente y formar médicos con el mejor entrena-
miento posible. En 1956 se implants el internado rota-
toria de pregrado en el sexto afio de la carrera de medi-
cina con alojamienta completo, alimento y uniformes a
los praciicantes; debo aclarar que fue el primer interna-
do rotatorio de pregrado en México. El comuin acuerdo
de ambas instituciones en aceptar que la jefatura de
todos los departamentos clinicos y de servicios auxilia-
res de diagndstico sea responsabilidad de una misma
persona ha logrado que la funcién docente-asistencial
sea eficaz, modelo que pienso es adecuado.

Los problemas que en México se han visto en rela-
cién con la integracion docente-asistencial-hospitalaria
han sido porque la mayoria de los hospitales del sistema
pertenecen al Sector Salud y las facultades y escuelas de
medicina al Sector Educalivo. Al existir difercncias
entre ¢l personal médico encargado de la asistencia y e}
encargado de la ensefianza, o bien dualidad de funcio-
nes o de mando, se originan los desacuerdos que afectan
tanto la atencién médica como la ensefianza; sin embar-
£0, la Comisién Interinstitucional para la Formacién de
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Recursos Humanos para la Salud ha logrado coordinar
.y dar elementos juridicos, académicos y asistenciales
para la instalacién de convenios y programas de colabo-
racion firmados entre las autoridades det Sector Salud y
las del Sector Educativo, lo cual permite el uso de las
4reas clinicas. Los reglamentos generales elabarados
por la Comisién Interinstitucional para la Formacién de
Recursos Humanos para la Salud observan absoluto
respeto a la autonomia universitaria y también respetan
las normas hospiialarias del sistema (IMSS, ISS5STE,
DIF, Institutos Nacionales de Salud e instituciones pri-
vadas).

La Universidad Nacional Auténoma de México no
tiene hospital universitario pero firma convenios de
docencia y de investigacion con dependencias del
Sector Salud. Tiene unidades del Instituto de Investiga-
ciones Biomédicas integradas a hospitales; asf existen
programas universitarios de colaboracién para investi-
gacion en el Instituto Nacional de Ciencia y Tecnologia
para la Salud (DIF), el Instituto Nacional de Pediatria,
el Instituto Nacional de Neurologfa y Neurocirugia, el
Instituto Nacionat de Cancerologia y ¢l Hospital Gene-
ral de México.?

En 1987, en el Congreso de Posgrado celebrado en
Toluca, se definieron los factores que determinan la
formacién de especialistas y plantcan en un primer
intento su cuantificacién. Se dijo que en 1980 habian
ingresado § 345 residentes en 70 especialidades y sub-
especialidades y que hacia 1985, el total de inscritos
era de 9 026, se agregd que en la Universidad Nacional
Auténoma de México se tienen 47 planes de estudio
de especialidades y que otros 12 estin en via de
reconocimiento. ‘Las proyecciones sobre formacidn
de especialistas que se han hecho en la Facultad
Nacional de Medicina abarcan un periodo de 13 afios
hacia adelante y contemplan factores como la demanda
de servicios, las necesidades de la poblacién y las
estimaciones del crecimiento de los derechohabientes
de la seguridad social, entre otros. Por otra parte hay
una reorientacién de los planes hacia la medicina
integral, en que la atencién del primer nivel se hace
cada dia mds con especialistas en medicina familiar,
restringiéndose la incorporacién de los médicos recién
formados al mercado laboral. Destaca que la medicina
familiar cobrard predominio hacia el afio 2000, en que
ocupard el 65 por ciento de las especialidades.”

De lo anterior se deduce que no es prioritaria la exis-
tencia de hospitales universitarios para que las faculia-
des y escuelas de medicina tengan campo clinico de
pregrado, de posgrado y unidades de investigacién basi-
ca. Por otro lado la especialidad de medicina familiar
no requiere de hospitales de tercer nivel para la forma-
ci6n de sus becarios; personalmente pienso que un
médico general bien preparado puede resolver los pro-
blemas de salud del micleo familiar y comunitario y que
csta especialidad puede no ser necesaria. La investiga-
cidn clinica es mds ficil de efectuar en los diferentes

departamentos o servicios hospitalarios, sobre todo si
se cuenta con unidades de epidemiologia clinica’s

Si la ensefianza clinica se practica en hospitales de
especialidades, ésta no se aviene con la necesidad de
que los alumnos conozcan mejor ia patologia preva-
lente y las circunstancias en las cuales ésta se genera,
El estudio de White* mostré que en una poblacién
tipica de 1000 habitantes, en el intervalo de un afio, 720
recibieron atencién ambulatoria (cknicas de atencidn
primaria), 100 en algdin hospital de segundo nivel y
s6lo 10 fueron referidos a un hospital de tercer nivel.
En los hospitales especializados los alumnos reciben la
informacién clinica del 1 por ciento de los problemas
de salud de la comunidad. Los pacientes hospitalizados
en instituciones de alta complejidad no reflejan Ia pro-
blemitica real de salud de la poblacién ni las con-
diciones en las que debe desenvolverse el médico
general, familiaz o integral, por lo tanto, es aconsejable
que una parie importante del tiempo dedicado a la
formacidn de médicos se destine a experiencias en nivel
ambulatorio, en centros de salud tanto urbanos como
rurales. 3%

En 1905 una encuesta auspiciada por la Asociacién
Médica Nortcamericana encontré que la educacién
mé&dica en Estados Unidos era de inferior calidad a la
europea porque sus requisitos de admisidn eran bajos, el
profesorado poco capaz, las instalaciones fisicas inade-
cuadas y el apoyo financiero insuficiente; existfa un
exceso de médicos con mala preparacién, producto de
escuelas de medicina privadas o lucrativas. Para corre-
gir este problema la Asociacién Médica Americana
recomend6 un plan de estudios ideal con duracién de 5
aftos, el dltimo de los cuales correspondia a un intemna-
do hospitalario, y un examen final a nivel estatal, para
obtener Ia licencia de ejercicio profesional. La adop-
cién de este plan a corto plazo no fue posible; de aqui se
desarrollé un proyecto, en forma cooperativa, de la
Asociacién Médica Americana y la fundacién Carnegie
para el Progreso de la Ensefianza Profesional de Estados
Unidos de América, y se encarg al licenciado en cien-
cias de la educacién Abraham Flexner Ia responsabili-
dad de este estudio que se efectud de 1908 a 1910y que
culming con la publicacién conocida como el Informe
Flexner. Este documento reveld que de 155 escuelas, de
la Uni6n Americana 147 y del Canadi 8, s6lo 6 estaban
en condiciones de impartir ensefianza adecuada; 1a ma-

- yoria eran escuelas comerciales lucrativas que no esta-

ban relacionadas a universidades ni utilizaban hospita-
les para la docencia. Una importante reforma sugerida
por ¢l estudio fue la siguiente: la utilizacién, para la
docencia, de hospitales y otros cstablecimientos de
atencién médica que estuvieran bajo estrecho control
universitario;” esta medida fue la base para la organiza-
cién departamental ¢ integracién docencia-asistencia
de los hospitales universitarios en los Estados Unidos
de Norteamérica, modelo transplantado porteriormente
a las universidades mexicanas.
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Recientemente, la Asociacién. de Escuelas de Medi-
cina de Norteamérica creé el grupo de Estudio sobre la
Educacién General del Médico y la Educacién Univer-
sitaria Premédica;® este grupo elabord el documento
“Médicos para el siglo XXI", que analiza las caracterfs-
ticas que la ensefianza clinica debe tener en el pregrado,
los conocimientos clinicos, destrezas, valores y actitu-
des que los estudiantes deben adquirir y desarrollar
duranie su educacién profesional general. Si e} estudio
de los pacientes es predominantemente en internamien-
to hospitalario, con docentes altamente especializados,
la percepcidn del estudiante sobre la prictica médica
puede resultar equivoca. Es evidente que la misitn prin-
cipal de los hospitales docentes, hospital-escuela y hos-
pital-universitario, debe ser la atencién del paciente;
por lo tanto ,Ia organizacién cientifica y administrativa
se debe adecuar a este fin, pero en hospitales especiali-
zados el estudiante logra un aprendizaje limitado, aun-
que selecto. Por otro lado los médicos de estos hospita-
les frecuentemente funcionan més en su compmnuso
asistencial y descuidan el aspecto docente. En este in-
forme no se especifica la necesidad de hospitales uni-
versitarios, sino que por el contrario se hace notar la
necesidad de que el alumno tenga més tiempo libre
para el autoaprendizaje, y que se oriente hacia donde
existen los problemas de salud, para que esté en contac-
to con el paciente y con la patologia comin; pero es
importante sefialar que cada institncién y su profesora-
do tienen ie libertad y Ia responsabilidad final de dise-
fiar, realizar y evaluar el curriculum que satisfaga las
metas de cada escuela de medicina.

El cuidado y proteccién de la salud, a escala nacio-
nal, estd a cargo de grandes organizaciones; esto es
particularmente interesante en nuestro pais, donde se
tienen instituciones (IMSS, ISSSTE, SS, DIF, etc.) que
cubren ampliamente los tres niveles de atencién (pri-
maria, secundaria y terciaria). En algunos de los
centros més importantes existen laboratorios de
investigacidn bisica en donde a futuro podria ensefiarse
la morfologia, la bioqufmica, la fisiologfa y la
microbiologfa; no seria remoto que el Sector Salud, a
través del Sistema Nacional de Salud, produjera los

médicos que el pais necesita de acuerdo a sus propios

perfiles y necesidades; ;pero es la funcién del Sector
Salud formar médicos con aval universitario, ¢ con una
licencia gubernamental para ejercer la profesién?
Obviamente no: debe ser el justo equilibrio del binomio
Sector Salud y Sector Educativo ¢l que pondere y se
responsabilice de la formacién de médicos de calidad,
humanitarios y preparados para atender los problemas
sanitarios mds frecuentes del pais pero con el
conocimiento de la medicina altamente tecnificada y
que ademds tengan inguietudes en la investigacién
bdsica o clinica. Cada médico en forma personal
decidird, de acuerdo a las necesidades y opciones de
trabajo, el 4rea o nivel que le mterese 0 que sea ¢apaz
de desarrollar,

En la década de los cuarenta, el Gobietno de México
inici6 una gran obra hospitalaria que dio nacimiento a
grandes centros médicos y hospitales, ahora infraes-
tructura de los Institutos Nacionales de Salud (IMSS,
S8, ISSSTE, entre otros). Se fomenté ¢l nacimiento de
hospitales universitarios-docentes-escueta. Este
sistema hospitalario de tercer nivel, de alta tecnologfa y
complejidad, influy6 en las facultades y escuelas de
medicina para la formacidn de médicos de tercer nivel.
Ahora el pais esda saturado de especialisias y el
Sistema Nacional de Salud requiere médicos expertos
en atencién primaria; éstos pata sy formacién no
requieren de hospilales-docentes-universitarios. Este

- modelo en la actnalidad se critica,’ porque: a) ofrece

una cobertura parcial de la poblacidn, b) satisface las
necesidades de salud en forma incompleta, ¢) los
servicios son curativos, la atencién es costosa y el
1mpacto limitado sobre la salud y d) las acciones de
mejoramiento ambiental, de vivienda y de sanidad,
entre otras, son insuficientes.

Los hospitales universitarios son de alto costo; puede
abusarse con los estudios de laboratorio y gabinete con
fines meramente “académicos” y no por necesidades
estrictamente diagndsticas. Es ilégico que la responsa-
bilidad de atencién a la salud sea del sector educativo y
por otro lado existen antecedentes de que problemas
laborales o estudiantiles de la univerisdad pueden dets-
ner un servicio de salud, lo que implica perjuicios a la
poblacién derechohabiente. Sin embargo, los profeso-
res universitarios pueden abonar a su favor que los hos-
pitales yniversitarios o docentes tienen la capacidad y Ia
responsabilidad de formar médicos de excelencia, lo
cual tienenun lugar predominante en educacién médica
pero no resuelve los problemas prioritarios que marca
¢l Programa Nacional de Salud. Se pueden formar los
médicos de hospital y en un porcentaje mayor los médi-
cos generales, integrales, familiares o de atencidn pri-
maria; éstos, con tal cuidado que no se sientan “médi-
cos de segunda clase,” porque son la base para lograr
que la salud esté al alcance de todos.

Los hospitales universitarios pueden producir médl-
cos generales y especialistas de segundo nivel cuando la
propia universidad cuente con clfnicas de atencién
médica ambulatoria. Posiblemente pueden tener pro-
gramas de subespecialidad, pero es dificil que un solo
hospital ¢ complejo de hospitales universitarios cubra
todo el sistema que el Sector de Salud tiene en sus Insti-
tutos Nacionales. La obligacién de producir buenos
médicos generales, especialistas ¢ investigadores, que
atiendan adecuadamente a la totalidad de 1a poblacién,
debe ser responsabilidad compartida por el Sector Salud
y el Sector Educativo, con apoyo de otros Sectores del
Estado.

El hospital universitario debe ser un centro adecua-
do para atender enfermos, para investigar, para ense-
fiar, para educar a evitar enfermedades y sobre todo
para contribuir a la resolucién de problemas de salud
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del pafs, ya que tanto la universidad como el Estado se
deben at propio pueblo. La docencia es responsabilidad
escolar predominantemente, 1a asistencia es responsa-
bilidad sanitaria, perc ambas influyen en el gran labo-
ratorio del médico, que es el enfermo, el cual debe ser
objeto de nuestra mayor atencién y respeto.

La investigacion cientifica y epidemiolégica en la
clinica son disciplinas y actitudes mentales, que no
implican al enferno como un sujeto de experimen-
tacidn, sino que al estudiar su problema de manera in-
quisitiva para descubrir el origen, facilitan la adminis-
tracién de los medios de curacién.'? Asf se cumplen las
funciones primordiales del médico: prevenir, curar,
rehabilitar y consolar,
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V.CORRIENTES ACTUALES EN LA
FORMACION DEL MEDICO
ESPECIALISTA

SAMUEL KARCHMER*
JESUS PEREZ-SEGURA
CARLOS MARTINEZ-SANCHEZ

Aun cuando las reflexiones y andlisis actuales sobre los
cursos de especializacion médica han sido motivo de
miiltiples exposiciones y publicaciones, tanto naciona-
les como internacionales, se hace necesario insistir y
profundizar en el tema dadas las inquietudes generadas

Continuar los estudios de especialidad, es actual-
mente la opcién mds buscada por el médico que termina
su carrera. En el afio de 1987 se presentaron 11 500
profesionales al examen nacional de seleccidn para
aspirantes a las diferentes residencias que ofrece el sec-
tor piiblico, logrdndose ubicar sélo 2 500 aproximada-
mente, con la consecuente frustracién de los que no
lograron su objetivo. (Fig. 1).

Esta situacién puede ser analizada desde diversos
puntos de vista, del interés particular del médico por lo-
grar su acceso al posgrado al interés de la comunidad
por contar con un determinado mimero de especialistas.
Existen grandes diferencias y complejas situaciones
que deben ser consideradas; sin embargo, en el presente
trabajo nos limitaremos a reflexionar sobre la forma-
cidn de nuestros educandos a partir del diagndstico re-
cientemente publicado por esta Academia, resuttado de
un simposio destinado a analizar el sistema de enseiian-
za de las especialidades médicas gue congregd a distin-
guidos funcionarios de la educacién en nuestro pafs,
inquietos todos por mejorar 1a situacidn de este impor-
tante grupo de profesionales,

Las conclusiones a que se llegé en el evento mencio-
nado se resumen en cinco puntos bdsicos de los que
parte ¢l presente andlisis: 1) carencia de una verdadera
vocacién para ejercer una especialidad determinada,
elegida sélo como un recurso para acceder a mejores
posiciones sociales y econémicas; 2) diferencias en la
denominacidn y planes de estudios de los diversos cur-
sos; 3) falia de orientacién a los mercados de trabajo
disponibles al no conocerse a mediano y largo plazo las
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necesidades institucionales de especialistas; 4) prepara-
cién muy disimbola de los educandos, que en ccasiones
no cuentan con programas especificos, infraestructura
minima para su adiestramiento, u omisiones de aspectos
bésicos en 1a ensefianza de fa especialidad y 5) diferen-
tes sistemas de evaluacién que no permiten asegurar la
uniformidad det aprendizaje en este nivel.

Planteamiento del problema

El anélisis cuidadoso de todos estos factores permite
Jjerarquizarlos, especialmente con fines pronésticos, ya
que varias de las carencias sefialadas parecieran depen-
der sélo de decisiones normativas de indole politico-
administrativa susceptibles de correccin, mientras que
otras, en nuestra opinién, tienen la mayor complejidad
y relevancia como son la faita de verdadera molivacion
para aspirar a la especialidad y Ia preparacién inade-
cuada del alumno, relacionada con aquélla y con la
falla de programas adecuados o de-recursos para
impartirios.

Al analizar estos dos importantes aspecios, debemos
colocarmos en la etapa final del proceso ensefianza-
aprendizaje y meditar sobre qué elementos determinan
realmente la calidad del producto final que hemos for-

mado, sobre todo si aceptamos que hasta el momento -

ningin plan de estudios ha mostrado claramente ser
mejor que otres, enjniciados a la luz de los resultados
obtenidos. Nadie duda de la importancia que tiene, en la
formacién dei alumno, un curriculum bien estructurado,
fundando en necesidades reales, con un programa ope-
rativo congruente y con un sistema de evaluacidn gue
explore realmente el avance del educando en las tres
esferas cognoscitiva, psicomotriz y afectiva, pero reco-
nociendo que el verdadero cambio de actitud del espe-
cialista médico tiene un cimiento mucho mdés profundo,
enraizado en su {ntima ideologia, en sus valores y en la
conceptualizacién vital del propio individuo. Esta meta
larga y dificil que supone influir en la conducta, tnica
solucién a los grandes problemas humanos segin
Skinner y generalmente dejada de lado en los planes de
estudio, no puede ser soslayada. Tal vez la estrategia
operativa mis segura para lograr el cambio de actitud
sea ¢l enfrentamiento con la realidad y la circunstancia
misma; cuando McLuhan sostiene ¢l postulado “nadie
ensefia a nadie, cada uno se ensefia a si mismo”, induda-
blemente hace alusién al acto volitivo de hacer lo que
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queremos hacer y aprender 1o que queremos aprender.
Esto resulta claro dentro de los cursos de las especiali-
dades médicas en los que el alumno aprende cuando
siente la necesidad de saber, independientemente de los
recursos o el programa de que se trate. (Fig. 2).

Hasta el momento no ha sido posible, a pesar de las
buenas intenciones, levar a cabo una completa evalua-
cién de los diferentes sistemas, estrategias y/o progra-
mas educativos que permita visualizar la conjuncidén
teoria-préactica e individuo-colectividad, que comprue-
be la eficacia o ineficacia del sistema imperante.

Propuestas dé solucion

Es pues necesario, ademds de analizar ¢l porqué de esta
condicién prevalente en el presente de las especialida-
des médicas del pafs, arriesgar soluciones para lograr
los efectos deseados en los educandos, en la salud co-
lectiva y en la optimizacién de los recursos disponibles,
tanto humanos como tecnoldgicos, a wavés de las fun-
ciones de asistencia, ensefianza, investigacién y admi-
nistracién, dada la definicién de especialista como
aquél que profundiza en el conocimiento de un drea
determinada no sélo come educando-educador, sino
como un investigador de la solucién de los problemas
diarios de salud en el individuo y en la comunidad don-
de se desarrolla o aplica sus servicios.

a) Ensefianza

El residente dedica la mayor parte de su tiempo al
aprendizaje y profundizacién del conocimiento de un
campo especifico de la medicina, pero también adquie-
re las habilidades o précticas relacionadas a la especia-
lidad, lldmese cirugia o integracién biopsicosocial del
proceso salud-enfermedad. Este tiempo de aprendizaje
requiere obligadamente la presencia del experto-tutor
que controle, supervisc y oriente al aspiranie para
alcanzar la especialidad, tanto en el terreno tedrico
como en ¢l préictico. Es necesario que el residente vea el
caso clinico como fucnte de aprendizaje y por tanto esté
lo suficientemente motivado para iniciar la bisqueda
del conocimiento tedrico en profundidad. Al avanzar en
estas circunstancias, se vers cada vez més liberado de 1a
tutor{a estrecha que se dio al inicio de su formacién y,
porqué no decirlo, habrd de comportarse como el re-
novador de los especialistas y difusor de los cono-
cimientos actualizados, 1o que de una manera dialéctica
lo transforma en el educador de los nuevos recursos.
{Fig. 3).

Vista de esta forma la ensefianza en servicio de pos-
grado, surge la inquietud acerca de la valoracidn del
proceso enseflanza-aprendizaje que debe medir seme-
jante rransformacién. Salta a la vista que el drea de los
conocimientos ha sido la més explorada a través de los

- diferentes disefios e instrumentos puestos en prictica,

que van desde el cuestionario de opciéin mijltiple, tan en
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boga hoy en dfa, hasta et complejo preparado de histo-
rias clinicas que plantea un caso particular al cual se le
aborda en todos sus aspectos. Queda la necesidad de
valorar la conducta del residente en el campo practico,
en las circunstancias y condiciones reales en las que el
caso estd inmerso y en las que estd el propio residente
en cuanto a sus habilidades para dar una solucién y/o un
plan de acci6n. Es este terreno prictico el que poco se
ha explorado sisteméticamente y el que es imposible
dejar a la subjetividad del supervisor. Se reguieren en-
tonces dos elementos conjugados para alcanzar una
valoracién objetiva: uno es la concientizacion del espe-
cialista, que funciona como profesor en la formacién de
recursos; el otro s un instrumento que permita llevar la
valoracién de una manera dindmica, continua y directa
del actuar del residente a lo largo de su preparacién, de
acuerdo a los objetivos propuestos en el currfculum, y
ademds corregir las fallas detectadas. Aun cuando pa-
rezca oCioso mencionarlo, toda institucién académica
requicre de la motivaci6n del personal que ahf labora,
reforzando las politicas, los programas y los apoyos
disponibles en todo el personal, por més ajeno que se
vea al proceso educativo, puesto que esta es la manera
en que se les involucra en el cambio de actitud de las
nyevas generaciones y para consolidar Ias instituciones
donde prestan sus sefvicios.

b) Investigacion

La investigacién es el recurso que el especialista tiene
para aproximarse a la verdad. Su adquisicién durante el
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perfodo de formaci6n hars un hébito y facilitard Ia se-
leccién de conocimientos valederos y sélidos, En este
campo, ambién existen el aspecto cognoscitivo y el
préictico o aplicative. El residente apenas logra un acer-
camiento, en el mejor de los casos, al hacer algunas
revisiones bibliogréficas que Io llevan a conocer posi-
ciones opuestas de los autores consultados o a confir-
mar los conocimientos tradicionales descrilos en libros
de texto, Sin embargo, en la mayoria de los casos no ha
tenicdo una preparacién para el an4lisis de la literatura
consultada, principalmente trabajos de investigacion,
que le permita discriminar las investigaciones posibles
de ser replicadas y confirmar sus resultados, de aquéllas
carenies de una metodologia de calidad, que no aportan
nada nuevo o que inclusive confunden. Este proceso
engloba el aprendizaje practico, al aplicar todos aque-
llos elementos analizados en la lectura de los trabajos
consultados, en un protocolo de investigacién surgido
de una o varias preguntas a las que se les busca respues-
ta. Esta situacién deberia ser repetida varias veces du-
rante la residencia, y no s6lo consistir en un paso admi-
nistrativo que “salva”, como es 1a elaboracién de una
tesis, que de ninguna manera le proporciona ese habito
y esa habilidad que se menciond anteriormente. Surge
asf Ia necesidad de proponer un cambio importante en cl

-aprendizaje de la investigacidn para determinar un

camino més largo pero mds seguro en el logro del cono-
cimiento de su metodologfa. La forma de adquirir y
valorar ese conocimiento podrd ser participando en in-
vestigaciones concretas, no necesariamente complejas,
de ripido alcance y aplicables a la préctica diaria, Muy
estimulante serd el ver su esfuerzo plasmado en una
publicacién y/o en la prictica clinica. (Fig. 4),

C) Asistencia

La asistencia médica es 1a razén de la demanda de los
servicios de salud en la mayor parte de la poblacién:
por lo tanto, Ia calidad de aquélla redundard en la satis-
facci6n del paciente al ver solucionado su problema y
como consecuencia impaciard sobre el bienestar de la
familia. El residente tenderd hacia la méxima calidad en
su atencion, conforme se aproxima al grado de especia-
lista. Para lograrlo, es necesario hacer confluir, por un

PROCESO DE [NVESTIGACION {d)

|I TBORIA DE 1msnm1m—]

Natodologia Fenzsmionto
| Kigurans Critice

PRACTICA DE zmnim:m]

Bibliografia

Estadistica
Aplicads

Anfligis
Riguroso

140

ROBERTO URIME ELIAS y cul.



lado, 1a iniciativa del educando de profundizar en el
conocimiento que el caso clinico despertd, generdndose
asf la “necesidad de saber”, acto volitivo que facilita Ia
adquisicion de la teoria y promueve la habilidad précti-
ca y, por otro lado, el apoyo de la experiencia que el
profesor proporciona al momento de aproximarse y dar
solucidn al problema del paciente no s6lo en el campo
biolégico sino también en el psicosocial, consoli-
déndose la actitnd humanistica que caracteriza a la
medicina y evitando 1la mecanizacién que tiene el riesgo
de visvalizar al paciente fraccionado y enfriar la re-
lacién médico-enfermo con pretexto del avance tec-
nolégico. (Fig. 5).

La valoracién de esa atencidn de calidad tiene sus
obstéculos al definirse operativamente, sobre todo en la
aplicacién de procedimientos altamente especializados;
sin embargo, la participacidn directa del profesor segui-
r4 siendo sobresatiente como estrategia pata calificar el
avance del residente al dar solocién integral y de cali-
dad a los problemas de salud a los que se enfrenta a lo
largo de su formacion,

d)} Administracién

Un aspecto que tiene poca atencidn es el relativo a la
adquisicién de conocimientos elementales en adminis-
tracion, El residente se ve involucrado en ¢l proceso ad-
ministrativo que rige en la unidad educativa como una
necesidad para optimizar recursos y aumentar su efica-
cia y su eficiencia respondiendo a necesidades reales.
Ast, se le exige un ajuste a Ias normas administrativas
que generalmente no conoce y con las que no estd fami-
liarizado. Seré necesario contemplar ¢n ¢l posgrado, ¢l
conocimiento de la temética administrativa y su aplia-
cién en diferentes grados de complejidad en cuanto
progresa en su formacién. Es indudable que esta expe-
riencia vivida en el hospital, serd replicada en el terreno
donde se desempeile ¢l especialista y, en el caso de con-
tinuar en una actividad académica, esta inquietud serd
transmitida a las nuevas generaciones, {Fig. 6). -

La wtorfa del profesor a lo largo de la formacidn
integral del residente, es considerada cardinal en las
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fireas descritas anteriormente. Le toca al tutor la gran
responsabilidad de modelar la actitud del alumno
buscando 1a calidad de la atencién médica que debe
prevalecer en todo especialista, ante el proceso de
salud-enfermedad. También le corresponde Ia decisién
de promoverle 0 no, de acnerdo a su desempefio, y es
aqui donde se le debe brindar todo el apoyo técnico
disponible, para elaborar los instrumentos necesarios y
sensibles que detecten la realidad del impacto
educativo. Es una tarea dificil pero muy valiosa que
debe ser realizada, con apoyo de las instituciones de
investigacién, lo més pronio posible para tener bases
sélidas que fundamenten la posibilidad de continuar o
modificar los programas vigentes de las especialidades
médicas en nuestro pais.

VL PROYECCION PLURIPOTENCIAL
ROBERTO URIBE-ELIAS

Analizar 1a formacidn de médicos en nuestro tiempo, no
es sdlo hablar de educacién médica, sino fundamental-
mente del conocimiento médico, de la practica médica
imperante, de 1a conceptualizacién de la propia medici-
na y de Ia funcién que la medicina y los hombres que la
gjercen proyectan y realizan en una comunidad y tiem-
po determinados.

Unir a los diversos tipos de médicos, la sociedad
como ente cambiante y el concepto dindmico de la
medicina, permite encontrar las bases para la presente
reflexién,

No hay recetas finicas o absolutas en la manera de
formar médicos; Ja formacién de recursos humanos en
medicina no es un problema resuelto, debiéndose es-
clarecer algunos elementos claves para la toma de de-
cisiones, como son las politicas de atencidn a la salud y
como la atencidn médica se isjerta en ellas, el modelo o
los modelos de atencidn que se vayan a emplear a toda
Ja poblacién, a sus diversos ségmentos, y la mecénica
operativa de cada modelo para su aplicacién y
desarrollo.
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A lo anterior deben aunarse las funciones del médi-
co, la tecnologia aceptada para su empleo cotidiano, los
recursos o infracstructura para la salud y la atencién
médicos, la organizacidn de los servicios de atencidn a
la salud y médica, todo lo cual conforma un complejo
que influye directamente en la base estructural para la
formacién académica del médico, ya que constituye el
4mbito de los servicios y que es razén de ser del merca-
do de trabajo, influencia magna en la planeacion, desa-
rrollo y consolidacidn de 1a profesidn.!2?

La contraparte académica la constituye ¢l esfuerzo de
las universidades para apoyar el desarrollo intelectual
mediante planes de estudio novedosos, modificaciones
curriculares continuas, aplicacién de metodologias de
enseiianza tecnificadas, capacitacién de profesores,
reorganizacidn estructural de sus cuadros operativos y
en fin, del cambio edocativo que se vive. Ambas
circunstancias intentan por un lado definir ¢l tipo de
profesionista y por el otro armonizar entre si las
necesidades cambiantes, miltiples y demandantes de
una poblacién en crecimiento e insatisfecha. 44

Para empezar, debemos aceptar que si bien hay ne-
cesidades mayoritarias no deja de haber otro tipo de
necesidades, y que tratAndose de atencién médica la
primaria es prioritaria pero no dejan de existir otros
niveles de complejidad creciente y que al existir tales,
se requiere un esfuerzo plural en la formacién; esas
necesidades prioritarias, pero no (nicas, favorecen la
formacién plural. '

Pluralidad en el conocimicento puede ser la norma.
Por otra parte, el desarrollo increible que ha tenido la
" ciencia médica en el dltimo siglo ha permitido avances
prodigiosos asf como la aplicacidén de una tecnologia
mds compleja y aun sofisticada que hace del cuerpo de
conacimientos en medicina un acervo sélido, respetable
y creciente, por lo que es dificil, en el momento de
decidir qué enseiiar, realizar una seleccitn adecuada.

Basarse en la patologia regional mis frecuente, los
grandes sindromes, los elementos terapéuticos de
mayor repercusién o més usados, los diagnésticos de
patologfa que ponen en peligro 1a vida o el érgano, las
sitnaciones de crisis 0 urgencias, en fin, un criterio u
otro que sirva para hacer dicha seleccidn ,s6lo nos con-
ducird a cercenar conocimiento. Cercenar antes de
empezar pareceria una cruel e ingrata paradoja.

Si seleccionamos por principio y por necesidad, por
lo complejo y miiltiple del conocimiento, debemos en-
tender de principio que la medicina de hoy no serd la
medicina de mafiana y que nuestra obligacién estd en
otorgar a los jévenes en formacién las herramientas
para su desarrollo; mis que atiborrarlos de cifras, datos
o0 elementos nos importara desarrollar en ellos los me-
canismos para pensar; de esa manera no CErcenaremos
ni les otorgaremos lo sencillo o superficial o sélo lo fre-
cuente, y tendremos la tranquilidad de despertar en
ellos Ia disciplina que hard en ¢llos desarrollar un profe-
‘sionista y en la medicina continuar su avance cientffico.

Es por lo anterior que ne es posible pensar en escue-
las que formen un solo tipo de profesional, médicos de
primer contacto 0 mégdicos de primer nivel o de una
institucidn; tcnemos que, congruentes con Nuestro
concepto de profesional, darles los conocimientos sc-
in su propia capacidad y esfuerzo, permitirles a través
de su sistematizscidén, organizacién y técnica desarro-
Har su pensar, para que lo apliquen en las variadas

- condiciones que la vida les imponga. No podemos crear

un solo tipo de profesional,en otros Ambitos, en leyes;
por ejemplo, sélo formarfamos agentes de ministerio
piiblico: deberemos darles la potencialidad para ejercer
y proyectarse en los diversos caminos de los distintos
derechos y no predestinarlos antes de iniciar el vuelo,

La formacién del médico es bien distinta al concepto
de {4brica de médicos en donde el manejo cognoscilivo
es poco importante y sélo se basa en el manejo de cier-
0§ esquemas ¢ recelas, técnicas de aplicacién simplifi-
cada que logran formar técnicos, cuando mis eficientes,
pero nunca un profesional digno y responsable. El desa-
rrollo profesional estriba en conocer el todo, de acuerdo
a nuestra propia capacidad o interés y analizando las
diversas drcas que lo integran, No es a través s6lo de
mangjar una parte, como s¢ podrd integrar ¢l todo, En-
sefiar a pensar serd y es el reto.

Ni la simplificacién ni lo general de un conocimiento
0 de una 4rea podrin establecer la pauta a seguir; se
requiere Conocer y reconocer, no hay cirugfa simplifica-
da, la cirugia es la cirugia.

No podemos rechazar l1a teorfa o la tecnologfa; am-
bas se complementan y otorgan al sujeto en formacién
la visién contemporinea del hombre y surelacidn con la
salud.

Podemos crear otro tipe de profesional que se encar-
gue de otras funciones relacionadas con la prevencidn,
promocién u crganizacién de la salud, pero de ninguna
manera transformar al médico en algo simplificado. -

Deberemos otorgarle y {acilitarle el acceso al cono-
cimiento contempordneo, usando mecanismos formales
para su incorporacién al trabajo institucional, pero for-
méandolo intcgralmente, No podemos hacer medios
médicos, nuestro pais no puede darse el lujo de desper-
diciar ia época de la formacién profesional para obtener
como resultado exclusivamente un medio médico que
debera completar su formacidn en las especialidades.

El pais es un mosaico que deberd completar su for-
macién en las especialidades que requiere un profesio-
nal médico, con diversas potencialidades para enfren-
tarlas y darles una adecuada respuesta acorde con su
tiempo, el avance de la cienca y las posibilidades del
propio pals. Tenemos miiltiples necesidades y requeri-
mos de profesionistas pluripotenciales para resolverlas.
Los profesionistas acartonados, inflexibles, de corte
muy especifico por su exclusividad en las dreas, no son
una verdadera alternativa, pero aun este tipo de profe-
sional 10 necesitamos en ¢l momento de desarrollo que
vivimos.
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Con lo anterior no niego el principio de sducacién
continua, pero eso no debe ser ptetnxm para formar
profesionistas incabados.

El trabajo diario en los servicios de salud es la mejor
escucla para la formacién det médico que requerimos:
ahi se le otorga el conocimiento y de ahi tiene que extra-
erse la disciplina. :

La realidad como vivencia cotidiana permitird ia
formacién de profesionistas realistas, conocedores vy,
deseariamos, motivados para ia evolucién consciente y
compremetidade la medicina y de sus servicios, tenien-
do como meta la salud del hombre y de su comunidad
asl como la expansién dle conocimiento; que ejerzan
un compromiso de accidn docente inherente a su ¢jerci-
cio profesional y que satisfagan sus inquietudes me-
diante la investigacién cientffica para responder a las
miiltiples interrogantes de su quehacer clinico, 78510

Si realizamos cambios tedricos para la formacion del
médico sin tomar en coenta el mercado de trabajo ni la
estructura y funcidn de los servicios médieos, creare-
mos profesionales inadecuados y m#s temprano que
tarde frustrados. . .

Formar a nuestros jévenes en la realidad no quiere
decir alejarlos de los centros de excelencia o de concen-
tracidn, ya que se me argumentara que no todos podrin
estar en esos silios, y serdn aquellos centros de comple-
jidad bésica o media los que mds frecuentemente los
albergardn; sin embargo, debemos recordar que a pesar
de que el ambiente es un factor importante también de-
beremos tomar en cuenta la organizacion, estructura,
normas y sobre todos recursos humanos y materiales as
como nivel de trabajo cotidiano. Es necesario utilizar
los ceniros de concentracién para acercar a nuestros
alumnos las posibilidades de confrontarlos con una va-
riedad de casos suficientes como para formarles un cri-
terio y una experiencia inicial pero suficiente para irles
creando un criterio y una habilidad que les permitan
enfrentar los problemas cotidianos con seguridad y ra-
cionalidad. .

Sobre este mismo orden de ideas deseo expresar que
la parcelacidn del conocimiento no ha demostrado ser Ia
alternativa que asegure la mejor calidad y el ptimo
desempefio del educando, por lo que establecido el
conocimiento actual deberd ser el propio interesado, a
través de los mecanismos por él aprendidos, el que deci-
da qué tanto avanzard para la resolucién adecuada de su
necesidad de conocimiento, favoreciendo un aprendiza-
Jje de acuerdo a sus propias posibilidades. Los aprendi-
zajes comparables se darfn en el ejercicio clinico
cotidiano en donde se podré aplicar y ejercer lo aprendi-
do y en donde se uniformari el criterio, ™!

Debercmos ensefiar 1o que el hombre ha avanzado en
la ciencia médica aplicado a la realidad operativa. En
eso estriba la realidad y et vinculo de la teoria con la
préctica, la accién docente vy la asistencial, -

Se ha propuesto también que el formar médicos en
- determinados ambientes los orienta a un desarvollo ulte-

rior parecido; es decir, si formamos a estudiantes en
hospilales de especialidad ,serdn ést0s mis tnrde los
médicos que deseen ser especialistas. .

Esto es una verdad a medias, ya que el desarrcllo de
estudiantes en centros de atencién primaria no asegura
su orientacidn para ¢l ejercicio de la medicina de primer
nivel, lo cual puede apoyar la afirmacién de gue el
dmbito de desarrollo no es definitivo para su orienta-
ciéniltima y queloes mﬁs el mercado de trabajo impe-
rante,

‘El ofrecimiento de un mayor nﬁmero de plazas pata
la formacién de médicos familiares ha redundado en
una mayor demanda, sin conseguir revertir la posicion
de demanda creciente de especialistas, lo que no se
conseguird hasta establecer dentro del sistema nacional
de salud ala atcncién médica de nivel primario como un
sélido pilar de 1a accién médica. Para revertir tal cir-
cunstancia hemos planteado desde-hace algunos afios
desde este mismo foro la necesidad de implantar meca-
nismos de incorporacitn del recién egresado en medici-
na,-que le posibiliten adoptar las directrices y normas
que le hagan cumplir de manera eficiencia con los pos-
telados institucionales.®*'® Y no debe confundirse una
capacitacién de incorporacién con la realizacién de
una especialidad, que posee una forma y estructura
muy distintas.?

Sdlo con una politica en donde se conjugue ofre-
cimiento de un mayor nimero de plazas, mejor remu-
neracién, trabajo digno y satisfactorio, un sistema de
educacién continna que asegure 1a vigencia v la calidad
del conocimiento del médico y por lo tanto de los servi-
cios, una estructura y organizacién en que las unidades
de atencidn primaria sean copaprables en cuanto a acti-
vidad académica a las de complejidad mayor y. estable-
cimiento de premios y recompensas que-hagan del
ejercicio profesional una actividad social reconocida y
que establezcan un vinculo con la tecnologia. vigente,
que asegure un conocimiento no lejaso de las acciones
médicas que se realizan en los otros 4mbitos, se conse-
guiria que todo lo anterior comprometiera formalmente
al interesado en un sistema més congruente, pero dentro
de su ejercicio y no dentro de la formacidn.!

Estoy convencido de que la profesién médica es una
oportunidad de desarrotlo en miltiples vertientes, y tan
sOlo para sefialar las tradicionales mencionaré et ejerci-
cio clinico, el médico y.el quirdrgico, la labor docente,
la investigacién basica, clinica o tecnolégica, los aspec-
tos epidemioldgicos y de satud piiblica, los de la admi-
nistracién y planeacién en el &rea médica, en fin, todas
aquellas variantes que se desprenden de un médico, un
profesional médico que sin dejar de serlo pueda dedi-
carse a esas diversas alternativas, para lo cual requiere
pluripotencial, 12134

Esa caracteristica de pluripoiencial demva delaesen-
cia misma de 1a medicina, que no es unfvoca sino por el
contrario permite y obliga a enfoques diversos que
requieren hombres imaginativos, creativos, sistemati-
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zados, pensantes, que sepan derivar del cuerpo de co-
nociomiento conocido y aceptado las soluciones para
los probiemas que enfrenten, y tengan la visién ne-
cesaria para establecer las estrategias de investigacion
para ampliar el panorama y acrecentar el conocimiento

Se requiere un médico ideolégicamente comprome-
tido, no un sujeto indefinido que por derivacién natural
ofrezca s6lo una continuidad de lo que es su extraccién
social y todo el cimulo de conocimientos no infiuyan
de manera trascendente en su actitud, conducta y orien-
tacién, no s6lo en lo cientifico y técnico sino en lo so-
ciail y lo politico.

No debemos ofrecer falsos limites amparados con la
ciencia; el médico tiene un compromiso de otigen con
el hombre mismo y su sociedad. :

Las caracter{sticas de los servicios, las funciones que
realiza, el 4mbito donde se desenvuelve y el reconoci-
miento social establecen el perfil del profesional que
nos ocupa. Este se complementarfa con el conocimiento
del mercado de trabajo, las acciones comunes con otros
profesionales, e! nivel de complejidad de las funciones
que realiza, el empleo de tecnologfas y recursos dispo-
nibles, 1a relaci6én costo-beneficio en su quehacer coti-
diano, el estado actual de las necesidades de la pobla-
¢ién y de manera muy importante la correlacién y la
discrepancia entre el ser y el debe ser.

Sin embargo, todo este esfuerzo debe ser comple-
mentado con las caracteristicas de las politicas en mate-
ria de salud vigentes, los modelos de atencién emplea-
dos, los requerimientos de las instituciones al trabajo
médico, las decisiones en materia de formacién de re-
cursos humanos, las prioridades nacionales para la for-
macién de mé&dicos, los mecanismos de incorporacion a
los sistemas operativos, los esquemas de capacitacién y
actualizacion, el sistema de evaluacién y control para su
desarrollo, es decir, un esfuerzo conjunto entre Jos dos
polos multimencionados, los niveles académicos y los
asistenciales,

Debemos tratar de obtener un sélido médico a nivel
de licenciatura con los conocimientos generales que le
permitan incorporarse desde el ejercicio clinico inme-
diato hasta 1a bisqueda de nuevos caminos para formar
especialistas, investigadores o seguir Ja ruta de la exce-
lencia en las maestrias y doctorados.

No 1odos pueden tener acceso al posgrado, no todos
pueden lograr la excelencia académica, pero nos deberd
preocupar que todos tengan las bases metodolégicas y
la disciplina para desempefiarse adecuadamente en los
diversos dmbitos y ante las miltiples necesidades.

Consolidemos nuestros servicios, démosles la cate-
gorfa para su desarroll,0 y mientras mejoramos la cali-
dad asistencial favoreceremos su correcta integracion
al Sistema Nacional de Salud.

El Estado y la comunidad deberdn asegurar los me-
~ canismos y las bases legales para el adecuado ejercicio
profesional y su desarrollo permanente.

Depender4 del hombre, y siempre del hombre, su
propia y particular superacion.

Tener la oportunidad para otorgar una enscflanza
comparable serfa Ia premisa sobre la que consolidarfa-
mos la formaci6n mediante la existencia de servicios de
atencién médica comparables.

El gjercicio de un andlisis profundo para conocer
qué estamos realizando en cuanto a la formacién de
médicos, es una tarea permanenie que requiere la
actualizacién en la conceptualizacién de la atencién
a'la salud, 1a reubicacidén de las funciones de médicos,
1a elevacién permanente dle nivel de conocimientos y
educacién para la salud de la poblacién, la bisqueda
permancnte de la elevacién y desarrollo del saber
médico, porque sélo mediante la consolidacién de esc
conocimiento compartido es como se podrd lograr la
meta de una mejor catidad de vida para todos.

El conocimiento es lo que otorga la posibilidad de
ser responsable.’?

Desearfa terminar recordando los esfuerzos del
maestro doctorRaoul Fournier quien, como uno de los
m4s grandes innovadores e imaginativos educadores
médicos, ha dejado plasmado su pensamiento y accién
alrededor de este t6pico, sefialando “que debemos for-
mar médicos que sepan sobre todo pensar racionalimen-
te, con métodos cientificos, que adquieran conocitmien-
tos bésicos no sélo de las ciencias médicas sino del
hombre, su socicdad y sus leyes, asi como de las condi-
ciones particulares del pais”."?
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