SIMPOSIO

Las especialidades médicas. Papel de las
instituciones educativas y de las instituciones

de salud

L. INTRODUCCION

EFRAIN DIAZ-JOUANEN*

Las especialidades en medicina, de acyerdo al concepto
actual, surgen en nuestro pafs en el seno del Hospital
General de México durante la primera mitad de la década
de 1940, y con ello se logra culminar el anteproyecto gue
sobre esto se tenia desde finales de la década de 1930, De
esta forma se satisface la necesidad e inquietud de ahon-
dar en el conocimiento particular en un 4rea concreta de
1a medicina.

En pocos afios mds, aproximadamente una década, se
desarrollan en nuestro medio grandes centres de forma-
cidn de especialistas, como son: el Hospital Infamil de
Meéxico, el Instituto Nacional de Cardiologia, el Hospital
de Enfermedades de la Nutricidny el Hospital de 1a Raza,
de los cuales egresan un sinnimero de profesionistas y
verdaderos maestras, imposibles de citar en esta presen-
tacién y que consolidan el desarrollo de la formacion de
especialistas en medicina en nuestro pafs.

Es conveniente, sin embargo, recordar los anteceden-
tes histdricos gue ocurrieron en el siglo paado, cuando de
acuerdo con la cédula del rey Carlos I'V se sagirieron las
cdtedras de Cirugia y Medicina, tanto para practicantes
como para profesores, mismas que despu€s se convirtie-
ron en obligatorias. M4s tarde, la emperatriz Carlota se
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convierte en la probable promotora de la obstetriciay la
pediatria en nuestro medio, al fundar una Casa de Mater-
nidad destinada a Ia asistencia, y separar el servicio de
nifios enfermos del Hospital de San Andrés, anexdndolo
ala Casa de Maternidad, que llevaria desde ese momento
el nombre de Hospital de Maternidad ¢ Infancia.!

Muchos hansido los cambios vividos desde el desarro-
llo y reconocimiento de las distintas especialidades médi-
cas por la entonces Escuela de Graduados de la Universi-
dad Nacional Auténoma de México, en la segunda mitad
de ladécada de 1940, Eldesarrollo vertiginoso yel avance
tecnolégico enla medicina enlas dltimas décadas, ala vez
que fascinante, resulta inquictante tanto a propios como
a extraiios y es motivo para que nuestra Corporacién,
preocupada por esta situacion, a través de su Comité de
Principios e Ideario Académicos, formulara una serie de
consideraciones y declaraciones en las que llama la aten-
cion sobre el peligro de la deshumanizacién en la medici-
na, la despersonalizacion, la disgregacién y eldeterioro de
la ensefianza d¢ la misma.?

Profundizando un poco mds en cuanto al estado que
guardan las especialidades médicas en el momentoactual,
podriamos decir que las especialidades médicas de nuestros
dias pueden ser clasificadas, de una manera arbitraria, en
tres grandes grupos: cognoscitivas, técnicas o de habilidad
¢ intermedias. Las caracteristicas de cada una de ellas se
indican en el cuadro I, y los ejemplos correspondientes
en et cuadro IL
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Cuadro 1
Especializacién en medicina
Caracterfstica *Clasificacion®
Cognoscitiva Técnica
- Manipulacion:
Diagndstica - +++
Terapéutica - +++
- Compensacién econémica
por unidad de tiempo + +++
- Status intrahospitalario + +++
- Involucro emocional +++ +
- Atencién "crénica” +++ +
- Atenci6n "intermitente" + +++
- "Accién” + +++
Cuadro I
Especializacion en medicina
Especialidad Ejemplo
- Cognoscitiva Psicoterapia de grupo, medicina
interna, medicina familiar
C/T*  Neumologia/reumatologia
-Intermedia
T/C**  Cardiologia/gastroenterologia
-Técnica o de Cirugia general, especialidades
procedimiento quirdrgicas
* Cognoscitiva/técnica
*# Técnica/cognoscitiva

Por demds interesante resulta el hecho de que, en los
dltimos afios, especialidades tradicionalmente £0gnosci-
tivas han venido incorporando grados diversos de 1ecno-
logfa, Tales son los casos de 12 gastroenterologia, la car-
diologfa y la neumologia, las cuales se han visto afectadas
gradualmente por eldesarrollo tecnoldgico, tanto en pro-
cedimientos de diagnostico como terapéuticos. El im-
pacto que esto tiene se reflcja claramente en la seleccién
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que el joven médico hace para continuar sus estudios de
posigrado.? De tal forma que, y para citar tan s6lo unos
ejemplos, en 1a Unién Americana subespecialidades médicas
primordialmente cognoscitivas, tuvieron porcentajes de
seleccién por debajo del 50 por ciento de las plazas
ofrecidas. Son los casos de la endocrinologfa (42 por
ciento), 1a nefrologfa (44 por ciento), la reumatologia (48
por ciento), en tanto que aquelias de predominio técnico
mostraron niveles de seleccién mucho mayor: neumolo-
gla (76 por ciento), cardiologfa (92 porciento) y gastroen-
terologia (94 por ciento).* :

Extrapolando estos mismos hechos de observacion a
nuestro medio, bajo una formade andlisis distinto y conla
diferencia que representa el grado de desarrollo entre
ambos paises, podemos decir que Ias especialidades troncales
de medicina interna ypediatria, ambas cognoscitivas, han
mostrado un incremento en su seleccién por los aspiran-
tes a residencias médicas correspondiente a 25 y 18 por
ciento, respectivamente, en los Gltimos dos afios. Lo
anterior. contrasta con el incremento en cirugfa general
(33 por ciento), ginecologfa y obstetricia (30 por ciento)
ym4s aGncon radiodiagndstico (144 porciento), oftalmo-
logia (83 por ciento) o traumatologfay ortopedia (57 por
ciento).

Es indudable que existen numerosos factores por 10s
cuales se produce el cambio de interés por especialidades
primordiaimente técnicas. Algunos de €s1os se indican en
el cuadro IIL

Cuadro Il

Posibles causas del cambio de interés por especiali-
dades médicas

- Involucro emocional

- Tiempo

- Horario irregular

- Status intrahospitalario

- "Impacto social’

- "Accion"

- Estilo de vida/honorarios bajos
- Otros valores
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1. PAPEL DE LAS INSTITUCIONES EDU-
CATIVAS EN LA FORMACION DE MEDI-
COS ESPECIALISTAS

FIDELA LUNA-BARRADAS*

En México, el modelo educativo para la formacién de
médicos especialistas se ha basado en una simbiosis entre
las instituciones de educacion superior y 1as de salud.}

Los cursos de especializacién en medicina clinica se
desarrollan en su totalidad en las diferentes unidades
hospitalarias de nuestro pafs. Estas unidades se han or-
ganizado fundamentalmente para atender las demandas
que de servicios de salud reciben de su poblacion.?

La planeacion, la organizacién de las actividades y 1a
capacitacién del personal, es una funcién de las insti-
tuciones de salud de acuerdo a sus recursos, necesidades
y metas.?

Las instituciones de educacién superior del pafs per-
siguen en principio los mismos fines. La Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM), es la insti-
tucidn de educacién superior que actualmente concentra
1a mayor cantidad de cursos de postgrado en medicina
clfnica. En cuanto instancia de educacion superior es
diferente a otros centros de este tipo, sobre todo en
relacion al espacio de autodefinicion que le posibilita su
autonomf{a y su cardcter nacional. Sin que pueda hablarse
de autonomiatotal, esun hecho que la UNAM cuenta con
un espacio significativamente mayor para la determinacién
de su propio proyecto.+

La UNAM expresa sus fines fundamentales en ¢l
artfculo 1 de su Ley Orgénica, que a 1a letra dice:

Impartir educacién superior para formar especia-
listas, investigadores, profesores universitarios y
técnicos Titiles a la sociedad, organizar y realizar
investigaciones, principalmente acerca de las
condicionesy problemas nacionalesy extender con
la mayor amplitud posible los beneficios de la
cultura.’

Los médicos generales que aspiran a una especializa-
cién clinica deben jugar un doble papel: el de trabajador
de la institucién que los contraté como residentie en
medicina, y el de alumno de un curso universitario con
registro escolar, Ello establece una estructura interac
tuante indivisible Universidad-Institucion de Salud.

LaLey Federal del Trabajo establece que para que eun
médich sea considerado residente en una institucidn
hospitalaria, requiere €l registro como alumno de curso
de especializacion en una institucion de educacién supe-
rior. Elarticulo 7 dela Norma Técnica Ntimero 76 parala

* Departamento de Evaluacion de Estudios de Postgrado e Investiga-
cion. Facuaitad de Medicina. Universidad Nacional Auténoma de
Meéxica.

Enseiianza médica.

Organizacién y Funcionathiento de las Residencias Médicas
en la Secretaria de Saiud, menciona que la relacién de
trabajo entre el médico residente y la Secretaria debe ser
por tiempo determinado, no menor de un afio, ni mayor
del periodo de duracion necesatio para obtener el di-
ploma de especializacion correspondiente.

Los diplomas de especializacion son extendidos por
las instituciones de educacién superior;® las instituciones
de salud expiden constancias de ierminacion de la re-
sidencia.

La UNAM, a través de la Facultad de Medicina, ha
avalado cursos de espcializacin clinica desde 1946; primera-
mente en la Escuela de Graduados, mds tarde en la
Divisién del Doctorado y actualmente en la Divisioén de
Estudios de Postgrado e Investigacion.

En 1a UNAM se organizaron inicialmente las maestrias
ylos doctorados. Después, a solicitud de diferentes hospi-
tales, asumi6 la facultad de certificar formalmente 10s
cursos de especializacion.

La Divisi6n de Estudios de Postgrado e Investigacion
tiene entre sus funciones:

1. La elaboracidn, la actualizacién metodolGgica de
los planes de estudio y 1a redefinicion de los perfi-
les académicos profesionales de las diferentes
especialidades médicas. Esto, no obstante ser una
tarea universitaria, se lleva a cabo en forma con-
junta con las instituciones de salud, ya que los
médicos y los funcionarios en salud son simultd-
neamente profesores universitarios (cuadros IV,
VyVI).

Cuadro IV

En los planes de estudio

En el aprendizaje de la medicina es un artificio disociar la
teorfa y la préactica.

La ensefianza debe establecerse en €l terreno clinico
mismo con supervisién yasesoria, consulta sistematica de
la informaciéa y la discusion correspondiente.

Cuadro V

En los planes de estudio

La consulta de la informacion deberd ser suscitada por
una necesidad surgida en la prictica cotidiana.

La integraci6n de la teorfa y la préctica se refiere al flujo
bidireccional ininterrumpido entre la informacidn y la
accion.




Cuadro V1

Cuadro IX

En el perfil académico-profesional

Al ingreso

Lacantidad y 1a divetsidad de patologla que se¢ atiende en
una unijversidad debe cubrir suficientemente las necesi-
dades que de experiencias de aprendizaje deba tener un
alumno de la especialidad de que se trate.

El nivel de competencia académica requerido por la UNAM
debe corresponder idealmente al puntaje necesario para
resultar seleccionado para el niimero de plazas disponibles
en el Sector Saltud.

2. Que las instituciones de salud propongan a sus
docenties, €n consonancia con sus programas y sus
recursos, y la UNAM, con base en su legislacion,
extenderd los nombramientos y seleccionard sus
sedes (cuadros VIIy VII).

Cuadro ViI

En los profesores y alumnos

Desarrollar en los docentes 1a capacidad para promover la
participacidn y la critica.

Y en los alumnos las capacidades para obtener, seleccionar,
aplicar y generar informacion.

Cuadro VIII
Enla sede

Que existan recursos de apoyo adecuados parael aprendi-
zaje y ¢l cumplimiento del Plan de Estudios.

Que la organizacion del quehacer médico en la sede
brinde las facilidades necesarias para que en su forma-
¢ién, el alumno integre 1o cientifico, lo técnico y lo hu-
manistico.

3. Quelaejecucion, 1a supervisiény la evaluacion de
los programas, sea una accion conjunta entre la
UNAM y las instituciones de salud.

4. Que la admision de los alumnos se dé a través de
los procedimientos que establezcan de comiin acuer-
do la UNAM y las instituciones de salud (cuadro
IX).

En 1984 se cred por acuerdo presidencial la Comi-
sion Interinstitucional para la Formacién de Recursos
Humanos para ia Salud. Entre las cosas que en este
decreto se dicen y gue resultan de interés para nosotros,
destaca lo que en €l se afirma en el sentido de que "en el
procesode formacitn yactualizacitn delos profesionales
y técnicos de la salud que el pafs necesita, comparten
responsabilidades las dependencias ¢ instituciones edu-
cativas y de salud".” Se dice, asimismo, "que es indispensa-
ble 1a definicion de dreas de coordinacion entre las insti-
tuciones educativas y las aplicativas de salud, asi como
entre el sector educativo y el sector salud, en su interven-
cidén en ¢l proceso de formacion de recursos humanos
para la salud"?

E] articulo 2o. de dicho acuerdo establece:

La Comision estard integrada por un represen-
tante de la Secretaria de Programacion y Presupuesto,
de la Secretaria de Educacién Pablica, de la Secre-
taria de Salubridad y Asistencia, del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y
del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de
la familia,

Establece también que:

La Comisién invitard a formar parte de ellaa la
Universidad Nacional Auténoma de México, al Ins-
tituio Politécnico Nacional, a la Asociacién Nacio-
nal de Universidades e Institutos de Enseiianza
Superior A, C., a dos universidades propuestas por
ésta, a la Academia Nacional de Medicina, al Cole-
gio Nacional de Ensefianza Profesional Técnicay a
un representante de los Institutos Nacionales de
Salud.’

Las funciones de la Comisi6n son las siguientes: con-
tribuir a la definicién de los perfiles de los profesionales
de salud, ¢n su etapa de formacion, congruentes con ¢l
Sistema Nacional de Salud v fa Coordinacién Nacional
para la Planeaci6n de la Educacion Superior;” recomen-
dar los requisitos que deban reunir las instituciones de
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salud para que puedan participar en la formacion de
recursos humanos para la salud;” proponer los criterios
de seleccion para alumnos de nivel técnico, licenciaturay
de postgrado que parasu formacion deban incorporarse a
1as instituciones del sector salud:é contribuir a la defini-
cion de los criterios académicos para la seleccidn del
profesorado a mivel técnico, de licenciatura y de post-
grado, entre el personal que labore en las instituciones de
salud;” y recomendar e impulsar sistemas para la evalua-
cién de los planes y programas de estudio de las carreras
en el 4rea de ia salud, asf como de 1a docencia de los
diversos niveles de ensefianza en ¢l drea de la salud.’

El artfculo 20. transitorio establece que "se derogan
todas las disposiciones que se opongan a 1o dispuesto por
¢l presenie acuerdo, asi como aquellas que creen organis-
mos con funciones similares a las de esta Comision".’

En un articulo de la Revista Médica del IMSS, de
enero de 1986,% se dice que:

Los cursos de especializacion que se imparten en
el Instituto Mexicano del Seguro Social se funda-
mentan en el perfil profesional que requiere la medicina
institucional en cada disciplina; ello constituye la
fuente més importante para la determinacion de los
objetivos educacionales y contenido de los programas
de especializacion. Los programas asf elaborados se
entregan a profesores, alumnos y autoridades univer-
sitarias, institucionales y sindicales para que sirvan
de guia durante el proceso de especializacion... en
tanto que a las autoridades escolares o laborales
para conocer y avalar cada etapa formativa...?

La Norma Técnica Ndmero 76 para la Organizaciony
Funcionamiento de las Residencias Médicas de 1a Secre-
tarfa de Salud, emitida el 10 de diciembre de 1986,°
establece:

Articulo 6. Se entiende por residencia médica al
conjunto de actividades de servicio que debe cumplir
un médico residente en un periodo de adiestra-
miento...*

Articulo 12. Las unidades aplicativas que sean
reconocidas como unidades médicas, son conside-
radas en la categoria de sede o subsede segin lo
dictamine la unidad administrativa competente.’

Capitulo VIII De las obligaciones del Residente:

Articulo 58. Participar en actividades de ensefianza
y en sesiones clinicas o anatomoclinicas para alumnos
de pregrado, de posgrado o ensefianza continua, en
un méaximo de siete horas y media a la semana,
siempre que no afecten al desarrollo del servicio.?

Capitulo XIII. De profesores para cursos de
especializacion:

Ensefianza médica

Articulo 127. El personal técnico de la Secretaria
puede tener nombramiento como profesor encar-
gado o adjunto de cursos de especializacion médica;
siempre y cuando el n imero de horas contratadas
por instituciones educativas no exceda de ocho
horas a la semana, de las cuales cinco serdn para
supervision capacitadora y el resto para sesiones
clinicas, bibliogréificas y conferencias tedricas.’
Articulo 128. En caso de que el niimero de horas
contratadas con instituciones educativas exceda
ocho horas a 1a semana, debe cumplir su compro-
misc fuera del horario para el que fue contratado
por la Secretarfa.’

Discusién

Lo anterior refleja las limitantes exOgenas en las que se
debate 1a Divisién de Estudios de Posgrado para cumplir
con su tarea de formar especialistas en las distintas ramas
de 1a medicina, convirtiendo a la Universidad, muya pesar
suyo, en una institucién avaladora deactividades educati-
vas, de las cuales desconoce c6mo se iniciaron, c6mo se
desarrollaron y c6mo concluyeron.

Enlos hechos, la Comision Interinstitucional esla que
se encarga de realizar el examen de ingreso, tanto a las
residencias médicas como a los cursos de especializacion.
Otra de sus funciones, mencionada anteriormente, con-
siste en recomendar y, €n su caso, proponer criierios para
que las instituciones de salud puedan participar en la
formaci6n de médicos especialistas, en la seleccion de los
profesores y en los sistemas de evaluacion de planes y
programas de estudjo. La Universidad asiste a esta comision
como invitada, sin tener injerencia en las decisiones, que
son tan importantes, como las de poder seleccionar a sus
alumnos, profesores y sedes universitarias para los cursos
de especializacién que ella, sin embargo, certifica.

Esta Comisién, que fue creada ccn ia finalidad de
establecer un drea coordinadora, realmente funciona como
ejecutora de actividades en las que deberia solamente
proponer, contribuir o recomendar ¢riterios de... o para...

Esto obliga a reflexionar sobre ¢l 4mbito tan estrecho
en el que debe moverse la Divisién de Estudios de Pos-
grado de la Facultad de Medicina de la UNAM, pzra
cumplir universitariamente oon el ¢stablecimiento, el
desarrollo y la acreditacidn de los cursos de especiali-
zacion, por los cuales otorga el correspondiente diploma
a los universitarios egresados de sedcs con caracteristicas
tan heterogéneas, como pueden serlo ias instituciones de
salud de la SSA, el IMSS, el ISSSTE y todas aquellas
descentralizadas y de control privado; y en las distintas
ubicaciones geograficas de sus sedes, v.gr.: Tijuana, Los
Mochis, Tuxtla Gutiérrez, Morelia, Puebla o un instituto
de salud enclavado en el Distrito Federal. _

La UNAM tiene el compromiso de vigilar que en
cualesquiera de sus sedes donde se desarrolien cursos de
especializacion, se obtengan resultados satisfactorios. El
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especialista certificado por 1a UNAM debe tener una
formacion profesional que integre 1o cientifico, lo técnico
y lo humanistico.

A pesar de la creacién de la Comision Coordinadora,
cada institucién contina estableciendo sus propias nor-
mas para la formacion de recursos humanos para la salud.
Normas y procedimientos que no han logrado realizarse
‘nancomunadamente, sea intrasectorial de salud, sea in-
rersectorial salud-educacion.

Alternativas

1. Continuar con el modelo de incoordinacién y ahon-
dando el abismo que artificialmente separa a la Univer-
sidad y a las instituciones de salud; los médicos en
ejercicio y los funcionarios en salud son profesores
universitarios.

En esta alternativa seguird trabajando cada institu-
ci6n segin sus politicas y segin sus funciones propias, y
probablemente se repitan y traslapen actividades, desa-
provecdndose asf }os recursos y se incrementen las frus-
traciones.

2. La Universidad Nacional Auténoma de México, a
través de su Facuhtad de Medicina, reconoce que la
1inica formalégica deensefiar la medicina es el contacto
permanente con los pacientes; resulta obligado para los
alumnos formarse en el terreno mismo donde segura-
mente mds tarde van a ser contratados en los distintos
niveles de las instituciones que los forman.

Las instituciones de salud estdn adiestrando por si
mismasa cspecialistas con un alto gradode eficiencia, ylas
asociaciones y consejos de especialidades, certifican ac-
tualmente con un alto grado de confiabilidad.

{Seria prudente que la Universidad, dada su funcion
de formar profesores e investigadores, retomara con mayor
fuerza la formacion de maestros y doctores en medicina,
que s su funcién primordial, y dejar la formacién clinica
a cargo del Sector Salud?

En la mayoria de los pafses la formacion de especialis-
tas médicos se dd mediante convenios entre ¢l médico
aspirante y el hospital que lo admite como residente de
alguna especializacién. {Resultaria mds conveniente para
evitar la despersonalizacién de nuestros alumnos de espe-
cializacion, que ellos mismos acudieran alas instituciones
de salud que mds convinieran a sus intereses y asi, en
acuerdo con ella se sometieran solamenie a Sus requisitos
para obtener su especializacion médica?

¢Es imprescindible la masificacién y la homogeni-
zacion artificiosa que se d4 al examen de ingreso de los
alumnos a estos cursos de especializacién, cuando al
ingresar no existe otro "rasero” similar, donde una comision
se retina nuevamente para certificar sus conocimientos
médicos especializados? {Son necesarias estas selecciones
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nacionales? 4Seria factible gue la Comisidn Interinsti-
tucional para la Formacion de Recursos Humanos para la
Salud proponga realmente los criterios de seleccion para
que cada institucién de salud pueda desarrollarlos como
mejor convenga a sus funciones?

En México, el mercado de trabajo del médico no se
comporta de manera homogénea. Coexisten diferentes
organismos que se ocupan de la salud: los de seguridad
social, los asistenciales piblicosy las institucines privadas
de cardcter lucrativo. Tampoco existe una corresponden-
cia perfecta entre ofertay demanda de médicos especialis-
tas; la misma ocupacion u actividad es definida en forma
muy diferente segin sea la institucion de salud de que se
trate.

Para suavizar nuestra realidad podiamos haber dicho
que estamos satisfechos con los resultados hasta ahora
obienidos, pero ellono habria sido honesto, ni correspon-
derfa a nuestro papel como universitarios.

Lo antes expuesio tuvo la finalidad de encontrar res-
puestas Gtiles en el proceso de formacion de médicos
especialistas, en este dmbito del mas elevado nivel acadé-
mico de 1a medicina en M¢xico.
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1. ELPAPEL DE LAS INSTITUCIONES DE
SALUD ENLA FORMACION DE ESPECIA-
LISTAS EN MEDICINA

CARLOS VARELA-RUEDA*

La ensefianza de la medicina puede ser dividida en tres
etapas: la primera estd representada por la educacién
médica bésica, la segunda es de tipo vocacional y estd
constituida por elinternadoyel serviciosocial, ylatercera
es la que puede ser llamada etapa de culminacion, en la
que el médico asume responsabilidad progresiva como
miembrodeun equipo de salud multidisciplinarioyque se
hace de preferencia mediante el sistema de residencia,
con sede y duracién variables.

Para diferenciarlo del médico general, con el término
especialista se designa a todo médico que se dedica a un
campo limitado de la préctica profesional. Conviene
recordar que la primera divisién moderna del trabajo
médico fue en medicina y en cirugfa y que, posteriormente,
a medida que se multiplicaron los conocimientos y las
técnicas disponibles, se impuso 1a creacion de especiali-
dades. Aun dentro de cada especialidad algunos pro-
fesionales han restringido més profundamente su dedica-
ci6n a campos més estrechos y han surgido asf los gue se
conocen como subespecialistas 0 superespecialistas.!

Independientemente de que sea un médico general o
un especialista, €l médico es un profesional que debe
cumplir tres funciones genéricas: el servicio, la docenciay
la investigacidn. La funcién que parece caracterizarlo, y
que es la que identifican para sf casi todos los médicos en
coincidencia con lo que el pliblico piensa, es la de servicio,
porque durante su formacién se hace énfasis en la pres-
1acién de un servicio a la sociedad, lo que la mayoria
engloba con el término de servicio médico-asistencial, y
que casi siempre se proporciona a través de una insti-
tucién de salud.

Es diffcil encontrar especialistas que no tengan claro
que en su profesion estdn precisamente para prestar un
servicio. Sin embargo, las otras dos funciones genéricas
no reciben la misma atencioén y, por lo tanto, existen
muchos médicos que no lasreconocen parasiy, encasode
hacerlo, tienen una preparacion deficiente para levarlas
a cabo.

En México el proceso de formacion de especialistas en
las diferentes ramas de la medicina s¢ realiza mediante
una interaccién peculiar que ocurre entre las escuelas y
facultades de medicina (con sus planes y programas de
estudio y su personal docente} y las instituciones de salud
(con sus programas sanitarios y sus propios recursos:
materiales, tecnologicos y profesionales).

Las instituciones educativas propician que fos resi-
dentes adguieran conocimientos, habilidades y actitudes

* Académico numerario. Jefatura de Servicios de Ensefianzae Investiga-
cién. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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que son evaluados por los profesores. Por su parte, las
instituciones de salud facilitan la adquisicién y 1a aplicacién
de los tres dominios del conocimiento por parte de os
futuros especialistas, y hacen las valoraciones correspon-
dientes por medio de sus directivos, de su personal de
salud que funge como profesor y de los propios pacientes.

Este no es el lugar ni el momento para discutir lo que
hacen o deberian hacer las instituciones educativas, ni las
caracteristicas ideales o reales de su relacion con las
instituciones de satud. Sin embargo, vale.la pena recordar
algunas de las caracteristicas tradicionales de la forma-
¢i6n universitaria, como son la ensefianza tedrica basada
enla transmisién verbal de conocimientos, la preparacién
de profesionales generalmente divorciados de Ia realidad
sanitariz y sin un interés anténtico por la docencia y la
investigacién, la presentacién de conocimientos "tabica-
dos" endisciplinasinconexas, 1a falta de visidn integral del
proceso salud-enfermedad y aun del hombre, dentro del
dmbitoen quevive, elénfasis mis en laenfermedad queen
1a salud, etcétera.

Cuando se observa 1o que sucede en las instituciones
de salud, el panorama no resulta muy distinto para el
personal que se prepara en ¢llas, ya que el sistema educa-
tivo es pricticamente el mismo y la sociedad también es la
misma. Las instituciones de salud que emprenden tareas
de capacitacion de personal, ya sea ¢€n combinacién con
las instituciones educativas, 0 por si solas para suplir las
deficiencias del sistema formador, han tomado en lo
general los modelos impresos por éste, por lo cualno han
logrado conseguir cambios significativos.?

Sindejar de reconocer las fallas enunciadas, nimuchos
de los aciertos que tiene la préctica educativa en las
instituciones de salud, comentaré s6lo algunos aspectos
acerca de lo que pudieran ser las acciones que nos permi-
tan avanzar mds rapido hacia la obtencién de cambios
positivos, mismos que se pueden conseguir de manera
progresiva y gradual.

Existe una realidad que de algund manera se da en
todas las instituciones de saiud. Me refiero a la presencia
del complejo docencia-servicio-investigacion. Es un hecho
que frecuentemente coincide con €l debe sery cuando no
ocurre asi, s6lo hayque organizar mejor, obien de manera
diferente y més equilibrada, todo lo que se hace,

La practica de una especialidad implica ¢l dominio de
los contenidos de un drea especifica del conocimiento y la
realizacién magistral de las actividades propias de la
disciplina alrededor de un problema, especifico 0 no,
planteado por seres humanos. Para que sea efectiva, la
préctica profesional requiere de la existencia del binomtio
médico-paciente.

Elactodocente implica el uso eficiente de los métodos
y las técnicas de la ensefianza, asf como la realizacién,
también magistral, de las actividades diddcticas e, inevita-
blemente, es realizado por €l conjunto profesor-alumno.

La accién investigadora supone la existencia de un
individuo activo en infzraccién cognoscitiva con el objeto
de conocimiento, en la que ¢l sujeto cognoscente (el

31



profesor o el alumno) anda en bdsqueda de lo que es, 0
pudiera ser, verdadero, en todo aquello que desconoce.

Asf, la integracidn docencia-servicio-investigacién
significa que un acto profesional es, a su vez, el propdsita
de un acto docente ¢ incluye la necesidad de practicar
investigacién, y que la realizacién del acto docenie odela
actividad investigadora implican la prdctica de actos
profesionales. Supone, por lo tanto, 12 unién del aprendi-
zaje con la investigacion y la prestacion de servicios de
salud en relacién con el paciente y su problema que
representan el objeio de conocimiento y la realidad a
transformar. Asf, ¢l médico institucional es, al mismo
tiempo, profesional, docente e investigador, yel residente
es también al mismo tiempo profesional, alumno ¢ inves-
tigador.

La participacion del especialista en lasociedad, yasea
como persona o como profesional, de manera individual
o colectiva, le obliga al uso de la informacion y de los
conceptos propios de la especialidad o del drea en la que
actiia, perc sobre todo al manejo de las habilidades y
actitudes que le permitan ¢emplear dicha informacion
para analizar, crear, cuestionar y transformar la realidad,
es decir, para resolver problemas, ya que no basta con
poseer nformaciény repetirla, debido aque et desarrollo
de habiiidades de todo tipo se sobrepone actualmente al
saber enciclopédico de otros tiempos.?

En tales circunstancias, los profesores, es decir, los
profesionales que trabajan en las instituciones de salud y
que actiian como docentes, deben entender que su funcién
no es la de simples transmisores o actualizadores de
conocimientos, sino la de verdaderos entrenadores en
habilidades intelectuales, psicomotoras, actitudinales y
de investigacién que propicien soluciones, para que los
residentes, primero como tales, y después como especia-
listas, sean capaces de simplificar la informacion disponi-
ble, de generar nuevas proposiciones, de aumentar su
capacidad para manipular sus conocimientos y resolver
problemas para que junto con la experiencia obtenida en
su propio campo profesionaly académico, y porencimade
todos, puedan ser propiciadores de una cultura intelec-
tual y profesional diferente.*

Por ello, las instituciones de salud deben procurar
hacer las modificaciones a su participacion educativa que
permitan mejorar el desarrollo tanto del residente como
del complejo docencia-servicio-investigacion, incor-
pordndolos, cuando no lo hayan hecho, 0 mejorando su
aplicacién cuando ya los practiquen, los principios bdsi-
cos para larealizacién de programas dirigidos a estudian-
tes como son los médicos residentes. Dichos principios
son los siguientes:’

1. El aprendizaje se debe centrar en problemas especificos.

Los residentes no pueden aceptar més el retardo entre
la adquisicion y la aplicacién de los conocimientos que
suele existir en el pregrado. Por ello ejercen presion
sobre los profesores en cuanto a la aplicacion préctica
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de los conienidos de los cursos,

La presencia de problemas proporciona energfay direc-
cidnalasactividades delresidente. Se debe recordarque
la motivaci6n es intrinseca, por lo que 1os problemas no
puedenser impuestos desde fuera. Asf, el residente debe
participar en el disefio de su propia experiencia de
aprendizaje, una vez que ha determinado sus necesida-
des y la posibilidad de satisfacerlas.

2. El aprendizaje debe estar basado en la experiencia.

El profesor debe proveer los tipos de experiencia que
resulten relevantes para los problemas del estudiante.
Mientras mds interés tenga la situacion educativa para
el residente, y mientras mds proxima se encuentra a su
propia experiencia, mis aprendera de ella.

3. El residente debe compartir con sus profesores (los
médicos de base y los jefes de servicio) la responsabili-
dad de crear el clima donde se pueda apreciar el signi-
ficado de la experiencia, mismo que no le llegard pasi-
vamente al residente sin su participacion.

4. El residente debe tener oportunidad de evaluar sus
experiencias, ya que necesita ajustarse a las situa-
ciones de aprendizaje, a los profesores, a sus com-
paiieros, a los pacientes y al ambiente institucional,

5. Los objetivos de aprendizaje deben ser establecidos
porescritoy tener cardcter global alrededor de proble-
mas que ameritensolucion. Por su parte, la bisqueda
de las soluciones para los problemas debe ser organi-
zada por el propio residente. La mejor estructura cur-
ricular disponible para cumplir este principio es la
modular integrativa,® ya que posibilita la integracién
docencia-servicio-investigacion, facilita el juego natu-
ral de roles mutualistas e igualitarios entre profesores
y residentes y permite vincular de inmediato la teoria
con la practica y a la institucién de salud con la
sociedad a la que sirve.

6. El residentie debe tener informacion sobre su progreso
hacia los objetivos predeterminados.
La evaluacion es de mucha importancia y se deben
proporcionar al residente indicaciones acerca de los
€xitos o gde las fallas, asi como de lo adecuado de la
experiencia para sus problemas especificos, ya que tan
pronto como ¢l estudiante descubre las similitudes
entre la situacién de aprendizaje y su experiencia
(expresada en términos de satisfaccion de sus necesi-
dades) se vuelve avido por m4s aprendizaje.

Para concluir mencionaré que sélo si se toman en
cuenta y se siguen los principios mencionados, se podrd -
avanzar hacia la mejoria de los resultados de Ia partici-
pacidn de las instituciones de salud en la formacion de
especialistas en medicina, ya que como sefiala con acierto
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un eminente médico familiar inglés,” 1a buena educacion
médica no es atil si no estd relacionada con la atencién
médica, el servicio y la investigacion, y la buena atencién
médica no puede existir si no se relaciona en forma
adecuada con el sistema educativo sobre el cual esta
basada.
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IV. FUTURO DE LA FORMACION DE
ESPECIALISTAS EN MEDICINA. FUNCION
DE LA ACADEMIA NACIONAL DE
MEDICINA

EFRAIN DIAZ-JOUANEN

Por lo expuesto anteriormenie s¢ puede decir que la
formaci6n ideal u 6ptima de especialistas en nuestro
medio ocurre como resultante del equilibrio que se da
entre las instituciones de educacién superior y las insti-
tuciones de salud. Las primeras aportan, entre 0tras cosas,
planes integrales de estudio, apoyo en 4reas bésicas, apoyo
para el desarrollo de la investigacion y la docencia y
sistemas 6ptimos de evaluacion. Por su parte, las insti-
tuciones de salud aportan sus instalaciones y el material
clinico para que se proporcione la asistencia, ambos re-
cursos indispensables parala formacién integral del espe-
cialista. Con respecto a los profesores, éstos ejercen una
funcién dual:a la vezde ser representantes extramuros de
1a Universidad yde otras instituciones de¢ educacion supe-
rior, son al mismo tiempo engranaje fundamental en ¢l
sistema de asistencia/docencia.

Desafortunadamente, este sistema ideal no es vigente
en la actualidad. Por un lado, la imperiosa necesidad de
cobertura nacional en materia de salud, agobia con fre-
cuencia a profesores y alumnos en las diferentes sedes y
subsedes donde ocurre la formacion de especialistas. No
es raro que con frecuencia se confundan los intereses
académicos con los asistenciales. El analisis cuantitativo
de los casos parece tener mayor relevancia que el tradi-

|insefianzz médica

cional an4lisis cuidadoso del caso en particular. Diffcil-
mente hay momentos para la revisién meticulosa del
enfermo; la discusi6n critica con el maestro o con el jefe
inmediato superior parece estar fuera de moda o, cuando
se da, es tan s6lo superficial, para salir del paso.

Las necesidades de asistencia, cada vez mayores, de-
terminan con frecuencia la creacidn de nuevas sedes y
subsedes, muchas de las cuales carecen de la infraestruc-
tura adecuada para tal efecto, Surge igualmente la impro-
visacién de profesores; se los elige, mds que por su ca-
pacidad docente odeinvestigacion, por las necesidades de
servicio. De igual forma, y como una necesidad de servi-
cio, se ponen en prictica planes de estudio que no son
supervisados, a los que @ posteriori se les trata de dar una
imagen académica dificil de alcanzar por las numerosas
fallas en sus cimientos.

El progresivo incremento de la tecnologfa, dia a dia
mds impresionante, parece modificar la actitud del médico
contempor4neo frenteal enfermo, Asf se tratan imdgenes
tomogréficas, se establecen diagnésticos de acuerdo a
resultados de laboratorio, en ambos casos aun sin que se
haya visto al enfermo; o se hacen evaluaciones paraclini-
cassin tener una revisién clinicainicial del paciente. Todo .
hace suponer que el arte de hacer medicina s¢ estd de-
teriorando frente a la innovacidn tecnoldgicay con¢llo se
acrecienta el proceso de deshumanizacién en el ejercicio
de la medicina.

Liama poderosamente la atencion que nuestro sis-
tema nacional dedicado a'la formacion de médicos espe-
cialistas, no haya tomado en cuenta dentro de sus pro-
gramas de trabajo dreas dedicadas a fortalecer los valores
éticos, morales y humanisticos necesarios para normar la
vida de todo hombre de bien. Tal y como nuestra Corpo-
racién 1o ha manifestado recientemente, "10s alumnos son
hechura de nosotros™. No debe de extrafiarnos, pues, que
no reconozcan o que no iengan estos valores, ya que
simplemente no se los hemos incuicado.

A cambio de una verdadera vocacién de servicio
enmarcada por un comportamiento de integridad, respe-
to y compasién por sus semejantes, podriamos decir que
los verdaderos valores para algunos de nuestros meédicos
simple nente han cambiado. Ahora resultan més impor-
tante el status intra y extrahospitalario, el estilo de vida, 1a
remuneracién econémica por unidad de tiempo, 1a res-
ponsabilidad transitoria y el pobre o nulo involucro
emocional sobre sus pacientes.

En un sistema de formacién como el descrito hasta
ahora, dificilmente se dan las pautas para el desarrollode
un proceso de investigacion y ensefianza optima de la
medicina. El desequilibrio, claramente en favor de la
atencion, llega a grados extremos y termina por conside-
raral residente o alumno bésicamente como una fuerzade
trabajo. Por si fuera poco, l1a inmensa mayoria de los
planes de estudio no incluyen 2 la investigacién como
instrumento de aprendizaje, y €8 comGn que en nuestro
medio adn prevalezca el concepto de que la investigacion
es algo que s6lo puede ser realizado en grandes laboratorios
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costosamente equipados. Debemos recordar, y cito
textualmente a Viniegra, que "...investigar en su acepcién
mds amplia es generar observaciones significativas por
medic de una metodologfa rigurosa”.! En el momento
actual no es posible generar estos hechos de observacion
por 1a falta del conocimiento apropiado para ello, asf
como por la imposibilidad fisica de cubrir la demanda de
atencion y tener atin tiempo para el estudio y el analisis
riguroso.

Frente a ¢stas observaciones, dqué corresponde hacer
a la Academia Nacional de Medicina?

A mi modo de ver las cosas, los primeros pasos ya han
sido dados. El Comité de Principios e Ideario Académi-
cos’publico recientemente una declaracién, cuyos puntos
resumo a continuacion:

lo. Parael ejercicio de la medicina esnecesario compren-
der al ser humano sano 0 enfermo, como un todo
integral e indivisible.

20. Acrecentar la orientacién ¢ influencia que ejercemos
sobre nuestros semejantes, ensefidndoles a vivir mejor,
a cuidar su salud, a convivir armoénicamente,

30. Lamedicina fue y debe seguir siendo la mds desintere-
sada actividad en el Ambito de las relaciones humanas,

4o. El avance tecnoldgico no debe suplir ni opacar el
papel personal fundamental del mégico.

50. Es'indebido sefialar a los jévenes como culpables de
errores 0 defectos, porque, lamentablemente, ellos los
- copian de nosotros.

60. La Academia debe estimular y aprovechar su expe-
riencia y conocimientos en beneficio del ser hamano
sano y enfermo.

Sibien estas acciones de cardcter general son de suma
importancia en la medida en que permitan estimular y
marcar la directriz para el cambio, este no podr4 surgir si
nosellevan a cabo acciones concretas por parte de nuestra
Corporacién.

Para wal efecto, nuestro Estatuto®nos marca la pauta a
seguir. Recordemos: Articulo 10.: °...promover el estudio,
la ensefianza y la investigacién en el campo de la medicina”,
Articulo 20.: "Organismo Consultivo del Gobierno de la
Nacién..." que "dictamina sobre la idoneidad de los Con-
sejos de Especialidades Médicas".

Sin pretender convertirnos en universidad, tenemos la
responsabilidad develar porque los hombres ylas mujeres
que s¢ forman a un nivel superior posean los conocimien-
tos, las artes y las destrezas que los distingan como espe-
cialistas en determinada rama de la medicina. Para ello
sugiero, sin contraponer nuestras acciones ¢on las de la
Universidad o lasde las instituciones desalud, ejercer una
accién complementaria de supervisién que garantice la
idoneidad del especialista.

Con base en lo anterior, propongo una participacion
directa o bien a través de los Consejos que la Academia
dictamina como idéneos, sobre los puntos siguientes:
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1o. Promover los valores éticos, morales y humanisticos
en la formacién de los especialistas en medicina,

20. Fomentar la investigacién en la formacién de

* especialistas,no con la intenci6n de formar una nueva
estirpe de investigadores, sino con el objeto de ver en
ello un instrumento de invaluable aprendizaje.

30. Ejercer una supervisién estrecha sobre sedes y subse-
des, con el objeto de garantizar laformacién 6ptima de

40. Apoyar Gnicamente a aquellos Consejos que se adhie-
ran a programas reconocidos por instituciones de
educacion superior.

50. Desconocer a todas aquellas agrupaciones que "forman
especialistas” sin un programa académico formal
apegado a los intereses de la Academia, -

60. Uniformar los criterios de evaluacitp por parte de los

. Comnsejos, dando cabida a exémenes tedrico-practicos
que permitan wna mds justa y rigurosa evaluacin de
los especialistas. _

70. Apoyar la evaluacién promocional de los alumnos, lo
que permitirfa terminar con vicios y costumbres
inadecuadas, en el proceso de formacion de especialistas.

8o. Distinguir en forma muy clara los aspectos asistencia-
les de los académicos en la formacién de especialistas.

90. Mantener vigente €l proceso para recertificacién de
especialistas. :

S6lo mediante una participacion més enérgica de la
Academia Nacional de Medicina, en colaboraci6n estricta
ton las instituciones de educacién superior y los Con-
sejos, es posible rescatar la formacion de especialistas en
medicina en nuestro pais.

Es oportuno terminar con la indiferencia, la incom-
prensiony talvez la pugna entre nuestras instituciones de
educacion superior y las instituciones del Sector Satud, en
bien de una mejor formacion de especialistas,
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