INFORMACION GENERAL

ENSENANZA 0t LA MEDICINA

Fronteras de la educacion médica

1. Introduccién

ROBERTO URIBE-ELIAS*

La vida del hombre es infinita, las acciones que en el
transcurso de su existencia realiza tienen por necesidad
una presencia y una vigencia también finitas; la coinci-
dencia del término del siglo con ¢l término del milenio,
impulsa a todos los humanos a recapacitar sobre 1o que
se ha hecho, como se ha hecho y sobre tddo a los
optimistas a plantear que es lo que deberia hacer en ¢l
inicio de unaépoca, de un tiempo que nos ha alcanzado.

En el 4mbito de la medicina no cabe duda que uno
de sus grandes retos ha sido el establecimiento claroy
definitivo de los mecanrismos para formar, de manera
cientffica, actualizada, humanistica y social, a los nue-
vos médicos que deberdn de enfrentar €l reto de la
salud-enfermedad. Este reto, a través del estableci-
miento de lo que hoy para nosotros es la educacion
médica, nos permite especular hoy lo que podremos
hacer mafiana, para ser mejores.

El concepto de frontera surge para establecer sobre
todo un dmbito de desarrollo, un espacio de proyeccion,
una funcion finita y un limite en la accién.

Hemos hablado de concepto de frontera aplicindo-
lo aun terreno como la cirugia y hoy pretendo extender-
lo a la educacén médica.’

Hablar de frontera enla educacion médica, es hablar
de suresponsabilidad que es inherenteal propio cuerpo
de conocimientos que la constituye;’ en ¢l 4mbito la
frontera de la educacién médica nos puede llevar al
establecimiento de las implicaciones que la aplicacién
del desarrollo tecnolégico nos ha permitido ensanchar
dentro de lo que era su terreno inicial, dentro de esta
linea también deben caber los esfuerzos que en materia
metodologica han permitido la organizacion, la siste-
matizacion y la mejor planeacion de lo que en la actua-
lidad constituyen los variados y maltiples medios de ios

Simposio presentadoen sesion ordinaria dela Academia Nacional de
Megdicina, el dfa 14 de marzo de 1990.
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que se vale la educacion médica para lograr sus propios
objetivos.

Por otra parte, si establecemos que frontera es el
limite hasta donde nuestras acciones han llegado,
podremos ver los resultados de los esfuerzos anteriores
a través de los programas, del establecimiento de las
nuevas dreas del conocimiento, de la proyeccion de las
nuevas figuras que integran los distintos tipos de médi-
cos queen la actualidad se formanyatn mds, el desarro-
ilo que de manera vertiginosa, pero a la vez tradicional,
requieren las necesidades de las diversas comunidades
que solicitan la accion del médico.

Esos logros que se han entrelazado entre la necesidad
de atenci6n y la biisqueda de una formacion congruen-
te, establecen otro de los limites de dicha frontera, ya
que la nueva concepcién del conocimiento obliga a
transformar las viejas estructuras para hacerlas mds
flexibles, m4s dindmicas, variando la actitud, basando el
nuevo movimiento en la racionalidad del conocimiento
cientifico, para que la apertura sea de fondo.

El concepto de fronteranos permite englobar aque-
llos esfuerzos que dentro del drea pueden tocar otras
disciplinas; las acciones realizadas que han ensanchado
el terreno que ahora le es propio y la aplicacién de
nuevos métodos que, adn no siendo de su condicion
directa, establecen nuevas perspectivas por los enfo-
ques novedodos que puede realizar con esos medios.

Fstablecer a la metodologia no s6lo como 1a aplicacion
o la motivacién de la técnica, sino como cualquiera de
los medios para ensanchar el conocimiento, aceptar el
dmbito programético como el resultado de los esfuer-
zos de transformacién y cambio que permiten el logro
objetivo de metas racionales, congurentes con las nue-
vas necesidades y el nuevo conocimiento y por otra
parte, reconocer la clara necesidad de revalorar el pro-
pio conocimiento que nos lleva directamente a trans-
formar el concepto, a transformar el pensamiento dela
propia educacion médica.
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Dentro del concepto de Fronteras también debe
incluirse, de manera preeminente, el punto de partida
que nos permitird realizar 1a accién a futuro, esto es, la
perspectiva que podemos establecer de acuerdo a nuestra
realidad o a nuestros ideales; de esa manera también y
probablemente de una manera igualmente trascendente,
establecer los limites de nuestra accion presente, Pudi-
era parecer paraddjico que para hablar del futuro sefialare-
mos los limites del presente, pero es muy importanie
para las disciplinas, es decir, en la bisqueda del propio
conocimiento determinar de una manera consciente
hasta donde deberemos de llegar, Este limite que puede
estar dado por la libertad individual, el respeto a las
estructuras sociales tradicionales, los marcos éticos
vigentes, también indicar4 la validez de 1a propia cien-
cia, sus herramientas, su tecnologia, su estructura y
administracién; de esta orientacién dependeré en buena
parte lacalidad del producto que obtengamos, 12 obten-
cién de la meta propuesta, el logro del ideal planteado.

Como seres racionales y sobre todo, tratdndose de
las ciencias del hombre, el planteamiento de estos
limites de accién podran casi hacer mds lenta la evolu-
¢ién, pero nunca nos dejaremos arrastrar por el torbellino
del avance cientifico y tecnoldgico deshumanizado.

De esta manera, la perspectiva y la limitacion se
tocan y obligan al cientifico, al hombre, al planificador,
alrealizador, adesarrollar una reflexién critica sobresu
actuar,

Estoy seguro que estas llamadas fronteras noson las
Gnicas, ya que la simple y siempre inacabada tarea de
formar nuevos médicos, nos obligard a buscar nuevas
alternativas y nuevas plataformas.

Deberemos pues, reflexionar sobre 1o que hasta
ahora hemos realizado, qué requerimos para el futuro
y ¢cémo podemos enfrentarlo, Las estrategias de hoy
deberdn de ser las realizaciones del mafiana y 1as nece-
sidades de nuestro momento deberdn de ser la plat-
aforma de despegue del nuevo conocimiento del y para
el futuro.

Deseo agradecer la participacién de los sefiores
académicos Carlos Ernesto Varela Rueda y José de
Jess Villalpando, ambos distinguidos miembros
numerarios de los sillones de ensefianza de 1a medicina
de nuestra corporacién que han aceptado, de manera
entusiasta, realizar esta reflexién en voz alta sobre la
educacién médica.
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IL. Nivel programatico
JOSE DE J. VILLALPANDO-CASAS*

Hablar de fronteras en educacion médica sipnfica incur-
sionar en elcampo del desarrollodelas potencialidades
de los individuos que son formados e¢n los patrones .
culturales prevalentes para que se ocupen de restaurar
la salud de sus semejantes, rehabilitar las secuelas que
los aquejen, asimismo prevenir la aparicion de enfer-
medades y contribuir al fomento de 1a salud.

La educacién médica es un proceso, permanente
por naturaleza, encaminado a incorporar los cono-
cimientos y avances tecrolégicos en el sabery quehacer
de estos profesionales, al tiempo que se cumplen fun-
ciones asistenciales que perfeccionan las destrezas y
fortalecen las actitudes, e idealrnente se realizan inves-
tigaciones cientificas para acrecentar el conocimiento.

Este proceso, a fin de ser Optimo, requiere ser
sistemtizado y por ende basado en una planeacion y
programacion que satisfaga la necesidad de contar con
médicos debidamente preparados para el sistema sccial
y €l momento histérico a los que pertenecen; para lo
cual se necesitan planesy programas de estudios, objeti-
vos educacionales, contenidos programdticos e instru-
mentacioén diddctica; ademds, dreas de aprendizaje y
escenarios clinicos iddneos; asimismo, profesores
comprometidos y alumnos que hagan realidad los pro-
gramas educativos; igualmente comprende la evalua-
cién de resultados y la retroinformacién del proceso
para llevar al cabo los ajuste necesarios para su per-
feccionamiento.

Las fronteras del conocimiento y el desarrollo de la
educacion médica ofrecen por igual espacios de re-
flexi6n e investigacion y consecuentemente orientacion.
En este sentido han sido considerables los esfuerzos
coordinados, complementarios y progresivos de las
instituciones educativas y las de salud que brindan a
éstas su apoyo. Sin embargo prevalece el paradigma
dominante compuesto por las ciencias bésicas aisladas
de las ciencias clinicas, predominio de clases tedricas
con contenidos factuales y descripcion de las enferme-
dades dentro del espacio hospitalario;! y las acciones
correctivas que, por lo general, han obedecido m4s al
espontaneismo que a lasistematizacién. Ello alienta el
deseo de los médicos en formacién por ejercer la pro-
fesion en hospitales, en detrimento de la medicina
general,

* Académico numerario.
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En este ejercicio de an4lisis del nivel programatico
de las fronteras de la educacién médica se utilizar4n dos
concepciones fundamentales del enfoque polisémico
de curriculo: formal o explicito y oculto o implicito.

El primero o curriculo formal, consiste en la articu-
lacién de los variados elementos de la planificacion
educativa que concurren en el proyectode formaciénde
médicos, como son: su fundamentacién tedrica,
justificacion y contexto, los propdsitos y fines educati-
vos a alcanzar, ademds de la vinculacién académica y
administrativa con los recursos y formas operativas
[ecesarias para el desarrollo de los planes y programas
de estudio.? ~

En tanto que el segundo, o curriculo oculto, tiene
que ver con la socializackn del educando, la aceptacién
de reglas para las relaciones entre individuos y grupos,
entrelas quese incluyen lacompetencia, los certdmenes
y las jerarquias; asimismo, 1a adquisicon de valoresde la
profesion. Ambos curricula coadyuvan al mantenimiento
de Ja estructura de la cidse médica y se desenvuelven en
situaciones que ocurren en la cotidianeidad del proceso
educativo y sobre las que los educadores deben estar
conscientes de las implicaciones de su prictica.?

La connotacién de Fronteras como: -"limites de un
estado” y "los linderos mds lejanos del conocimiento o
de logros respecto a un tema particular”, permite ubicar
a los curricula mencionados y opinar sobre 1a realidad
- operativa del proceso educativo en nuestro medio,
inclusive los nudos que dificultan la expansion de las
fronteras o entorpecen la educaci6n médica; de igual
forma plantear las tendencias para alcanzar la imagen
objetivo del médico que se requiere para el siglo XXI.

Para acometer ¢l anélisis del proceso educativo, en
los términos planteados acerca del curriculo y de la
operatividad de los programas, se recurrird a indaga-
ciones estructuradas y el andlisis sistem4tico de las
experiencias tenidas en la materia en una institucién de
salud del pafs.

En Meéxico las facultades y escuelas de medicina
desarrollan sus planes y programas de estudio en estre-
cha colaboracién con instituciones de salud, las que
facilitna sus instalaciones, el profesorado y otros recur-
sos para la enseftanza clinica. En este contexto se revisa-
ron 20 planes de estudio, cinco de los cuales correspon-
den a programas modulares y €l resto a planes de tipo
tradicional. De dicha revision se derivan las siguientes
observaciones:

Caracteristicas de los planes de estudio:

- Solamente ocho de los 20 planes contienen una des-
cripcion del perfil del egresado y marcan elementos

Nivel programitico

de formaci6n cientifica y técnica en materia de pre-
vencién y curacién de padecimientos; asimismo de las
destrezas manuales e instrumentales del campo
profesional. Igualmente abordan en mayor o menor
grado los fundamentos sociales del ejercicio médico,
la relacién médico paciente, la actitud positiva hacia
el trabajo en equipo, la ética y responsabilidad profe-
sional y también la necesidad de educacién continua,

- Los programas tienen una duraci6n de cinco a siete
anos, incluido ¢l servicio social. Algunos con la dife-
rencia sustancial al no contar con el ciclo educativo de
internado rotatorio vigente en la mayoria de las
instituciones.

- Los planes de estudio se organizan por asignatura o
unidades did4cticas, las que para fines de clasificacién
se agrupan en: bésicas, clinicas y complementarias, y
su ndmero en la muestra estudiada varia de 24 a 74.

Algunas particularidades de los planes modulares:

- Los planes modulares consideran en los primeros
semestres los contenidos bédsicos de anatomia, fisiolo-
gia, embriologfa, bioquimica y farmacologfayseinicia
el adiestramiento clinico de los alumnos en individuos
sanos; posteriormente se les introduce en la sajud
publica, 1a epidemiologfa y 1a sociologia. A partir de
los mddulos clinicos se estudia la patologia en pacientes
ambulatorios que acuden al primer nivel de atencién
médica; en los siguientes semestres se adquiere
experiencia clinica en unidades hospitalarias, que
prepara ademds a los alumnos para €l servicio social.

- Lacomposici6n curricular entre los planes modulares
analizados tienen diferencia ponderal en el tipo de
unidades, con franco predominio en las clinicas que
muestran una variacion porcentual de 13 a 71; en
tanto que las unidades bésicas oscilan de 11 a 45 por
ciento; mientras que las unidades complementarias
fluctdan entre 14 y 21 por ciento.

- Tres de los cinco planes dan mayor peso alas unidades
clinicas y dos a las unidades bésicas, uno de los cuales,
ademds, asigna 42 por ciento a las unidades de tipo
complementario.

Singularidades de los planes por asignaturas:

- Las asignaturas comprendidas en los primeros semes-
tres de estos planes se dirigen al conocimiento morfo-
I6gico del ser humano, asf como a la embriologia,
bioquimnica, fisiologia, microbiologia, parasitologiay
farmacologia y en algunos casos se complementa la
formacion con asignaturas de enfoque socioantropo-
16gico y de salud piiblica. En algunos planes se inicia
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el adiestramiento clinico de los alumno.

- La composicion curricular de estos planes muestra
cierta homogeneidad en la proporci6n del tipo de
asignaturas, donde las bésicas ocupan del 15 al 30 por
ciento, las clinicas del 45 al 60 por cientoy las comple-
mentarias igualmente del 15 al 30 por ciento.

- En los ciclos correspondientes al quinto afio de la
carrera en 20 planteles se lleva al cabo el internado
rotatorio, y s6lo en nueve planes se siguen impar-
tiendo asignaturas clfnicas y complementarias, mis-
mos que programan €l internado en el sexto afio,

Fronteras de 1a educacién médica en la Licenciatura

La licenciatura médica, en su etapa bdsica, transcurre
en las aulas de los campos universitarios y en laborato-
rio con diverso grado de equipamiento: en tanto que el
aprendizaje clinico se realiza fundamentalmente en
servicios hospitalarios, como se desprende de la obser-
vacién en una institucién de salud donde se imparten
ciclos clinicos en 101 unidades médicas, de las cuales el
79 por ciento corresponde a hospitales de segundo y
tercer nivel,* inclusive de planes de estudio orientados
a la medicina de primer contacto.

Otro elemento de las fronteras de la educamén
médica en el 4mbito operativo, es el grado de aprendi-
zaje de los alumnos.

En ese sentido se tiene como apoyo instrumental
una linea de investigacién educativa cuyo desarrollo
permitié comparar el resultado de los exsmenes apli-
cado a una muestra de 1,018 estudiantes de diferentes
asignaturas correspondientes a siete planes de estudio,
antes del ciclo clinico y posterior a su imparticién. Se
encontré un bajo rendimiento en cinco de los grupos
analizados y solamente en uno, con calificacién inicial
de 54 y final de 86.7 el incremento fue alto desde el
punto de vista pedagGgico, aunque otro grupo, que
entrd con 70 puntos y salié con 74.5 no mostré incre-
mento alguno.’

Dentro de la linea mencionada y a través de una
encuesta aplicada recientemente por nuestro grupo de
trabajo a 234 estudiantes de tres planteles, que cursaban
diferentes asignaturas ¢ seis hospitales generales de la
Ciudad de México, se hizo evidente (Figura 1) que el
cumplimiento del programa tedrico se encuentra entre
€l 90 al 100 por ciento en opinién del 48 por ciento de
los alumnos, en tanto que el 72 por ciento de 30 profe-
sores encuestados opind de la misma manera. E140 por
ciento de alumnos del grupo estudiado consideré que el
programa se cumplia del 70 al 80 por ciento y el 22 por
ciento de los profesores opiné 1o mismo. Los alumnos
y profesores restantes estimaron que el cumplimiento
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Figura 1. Opiniones de profescresy alumnos acerca del cumplimiento
de los programas.

del programa se encontraba entre 50y 69 por ciento.

Enelmismo estudiose encontrd (Figura2) queel 42
por ciento de los alumnos era del parecer que durante
su prédctica clinica veian mds del 70 por ciento de las
entidades comprendidas en ¢l programa teérico, en
tanto que el 27 por ciento de los estudiantes opiné que
solo se vefan en la prdctica del 50 al 69 por ciento,
mientras que el 31 por ciento de los de los integrantes
del gupo pensaba que las experiencias abarcaban menos
del 49 por ciento de las entidades. Es de interés sefialar
que ¢l 60 por ciento de los alumnos informd que en la
mayoria de las veces se discutfan y analizaban hipotesis
diagnésticasy el manejo integral del paciente durante la
préctica clinica, en tanto que el 30 por ciento de la
muestra encuestada opiné que ello ocurrfa sélo oca-
sionalmente.

En tanto que las destrezas desarrolladas por los
alumnos estudiados (Figura 3) habia sido mayor del 70
por ciento de lo previsto en el programa segin el 48 por
ciento de ellos. E129 por ciento de la muestra opiné que
las destrezas adquiridas eran menores del 49 por ciento.
Cabe mencionar que ¢l 61 por ciento de los alumnos
también estimaba que en la mayoria de las veces se les
otorgaban facilidades para realizar maniobras y pro-
cedimientos clfnicos.

El internado rotatorio constituye la etapa tedrico
prictica fundamental de la licenciatura en medicina,
donde los alumnos deben reafirmar y aplicar lo aprendido

José de J. Villalpando-Casas
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Figura 2. Opinién de alumnos sobre la préictica médica.
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Figura 3. Opinidn de alumnos en ciclos clinicos sobre adquisicion de
destrezas.

en los ciclos basicos y clinicos, asimismo practicar destrezas
que los capaciten para el servicio social y el ejercicio de
la medicina general. Cabe sefialar que algunos planesy
programas de estudio consideran el desarrollo detales
destrezas de sus alumnos de manera integrada a los
ciclos clinicos.

Para apreciar las fronteras de la educacién médica

Nivel programitico

- en el internado de pregrado se aprevechard la evaiua-

cién de conocimientos aplicada a un grupo de 7,609
internos correspondientes a siete promociones, 1a que
muestra una ganancia relativa promedio de 32 por
ciento, empero, el nivel de conocimientos calificado en
escala decimal es bajo, siendo de 4.69 al inicio del
internadoyal término del ciclo es de 6.20. En cambio la
apreciacion del dominio de destrezasde los internos del
mismo grupo indica que el 84.5 por cientodeellos logrd
el desarrollo de habilidades y destrezas en una propor-
cién superior al 80 por ciento de lo esperado en los seis
mé6dulos que conforman el progrma del internado.
La aplicacién de encuestas de opinién para indagar
el grado de cumplimiento de la ensefianza tutelar du-
rante el internado, asf como la organizacion y reali-
zacion de actividades académicas, aligual queel interés
de los alumnos durante el ciclo, permite retroinformar
al proceso educativo e identifica otras caracteristicas de
las fronteras. Tal es el caso de una encuesta con 132
internos provenientes de la misma Universidady ubica-
dos en ocho hospitales generales: dos de la Ciudad de
México yseis del interior del pais, quiénes (Figura4) en
un 71 por ciento informan que la mayorfa de las veces
reciben apoyoy asesoria de los docentes para la revision
de los casos, €l 57 por ciento discuten con sus maestros
los planteamientos diagnésticos y €l manejo de los
pacientes, en una mayorfa de las veces, mientras que el
41 por ciento opina que 5610 lo hace ocasionalmente.

WALORACION PORCENTOAL

604

MAYORIA MAYORLA

ARBAS DE ASEBORLA

OCASION

REVISION CASOS

Figura 4. Opinién de internos de pregrado sobre la asesorfa que se les
brinda. '
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Esta encuesta también hizo manifiesta la opinién
del 88 por ciento del grupo sobre la importante utilidad
de las experiencias clinicas, er tanto que el 7 por ciento
calificd de moderada la trascendencia de las vivencias y
5 por ciento pensaba que los conocimientos y habili-
dades adquiridas eran pobres. El mismo grupo expresé
(Figura 5) que tinicamente el 28 por ciento revisaba de
manera sistemdtica la informacioén documental en las
bibliotecas; igualmente el grupo refirié que el 36 por
ciento dedicaba entre 5 a 9 horas a la semana para la
revision de temas por autoensefianza, el 41 por cientole
destinaba de dosa cinco horasyel 23 por ciento lo hacia
dos horas por semana.

PORCENTAIE

REVDOCDM.

¥ A B EORAS 5 A2BORAS 10 MENOS HORAS
s TIEMPO ISTIMADO
rEvDOC KRS HE ESTUDIO SEMANAL

Figura 5. Tiempo de dedicaci6n alestudio de los internos de pregrado.

El 60 por ciento del grupo de referencia considerd
como excesivos los procedimientos administrativo-asis-
tenciales como son elaboracién de historias clinicas,
mecanografia de notas de diversa indole en 10s expedi-
entes y formulacién de requisiciones de laboratorio y
gabinete, sin tomar en cuenta que son procedimientos
necesarios para el manejo ordenado de la atencién
médica y que enriquecen la vivencia clinica.

El servicio social es un ciclo académico donde el
pasante basa su desarrollo profesional en €l awtoaprendi-
zaje y cumple una funcion asistencial preponderante
para el Sistema Nacional de Salud. No obstante que se
cuenta con un programa educativo formal, el avance en
su implantacion ha sido lento.
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Nudos de 1a educacién médica

Elaprendizaje clinico de los estudiantes de medicinaen
los hospitales transcurre, con cierta frecuencia, en un
medio donde los profesores de la asignatura o midulo
s¢ dedican principalmente a los aspectos te6ricos, sin
prestar la debida atencit6n a la correlacién de los cono-
cimientos basicos con las experiencias clfnicas, dejando
estas dltimas a cargo de instructores poco avanzados,
por lo que el aprendizaje de los alumnos es insuficiente
con referencia al curriculo formal, aunque se¢ despierta
en ellos el deseo de imitar a sus profesores en sus
actitudes profesionales e inclusive personales, alimen-
tdndose asf una parte del curriculo oculto. -

Cuando los ciclos clinicos se desenvuelven en las
unidades médicas de primer nivel, donde la saturacién
del trabajo rutinario es poco demandante y sin reto
profesional, ofrece de ordinario a los alumnos una
imagen deformada de la funcién del médico de primer
contacto. También suele suceder que algunos médicos,
al exhibir insatisfaccién por su labor y canalizar su
inconformidad y frustaciones hacia los alumnos, fo-
menten el rechazo de los futuros médicos por este tipo
de ejercicio y nutran el lado negativo del curriculo
oculto, en menoscabo de la formacidén de recursos
humanos para atender la necesidad del Sistema Nacional
de Salud de contar con profesionales que practiquen la
medicina general 0 laespecialidad de medicina familiar
para satisfacer la demanda social. Ello se corrobora
cuando el 95 por ciento de los internos sometidos a
encuestas se inclina por especializarse en alguna disci-
plina diferente a la medicina familiar, y sélo el 3 por
ciento propende a la medicina de primer contacto. El
restante 2 por ciento no desea cursar estudios de pos-
grado.

Otro nudo lo constituye €l considerable atraso enel
conocimiento médico queadquicren los alumnos, quie-
nes por falta de método de estudio o fuentes de informa-
cién a su alcance, recurren tan s6lo a los "apuntes
tomados en clase". Asimismo, deben considerarse el
exiguo nivelde cultura general que predomina entrelos
estudiantes como consecuencia de la insuficiente pre-
paracion lograda en el nivel medio superior quesegura-
mente afecta su capacidad de aprendizaje y asi como
desarrollo, la nulidad de la mayorfa para comprender
otro idiomaque les permita el acceso a distintas fuentes
de informacion actualizada.

La insuficiente entrega o preparacion de algunos
profesores para cumplir su funcién docente, facilita-
doradelaprendizaje, afecta el gradodedesarrollodelos
estudiantes bajo su responsabilidad y repercute en la
calidad de su formacién, constituyendo as{ otro nudo

José de 1. Villalpando-Casas



del proceso educativo que es menester resolver.

El imperativo de que los médicos sean especialistas
para incorporarse plenamente al Sistema Nacional de
Salud, establece un nudo formidable en el proceso
educativo al plantear una scbredemanda a las insti-
tuciones de salud para que los egresados de las escuelas
yfacultades de medicina puedan especializarce y tengan
oportunidad de ejercer 1a profesién.

Un nudo m4s en las fronteras de la educacion médica
estriba en la incompleta asociacion de los planes y
programas de estudio, conla transiciondelos esquemas
de atenci6n curativa de tipo individual, a los de cuidado
de 1a salud integral de l1a poblacion, que busca consoli-
dar ¢l Sistema Nacional de Salud, y para los que se
requiere un desempeiio profesional institucionalizado,
que se desprenda de perfiles curriculares acordes a las
necesidades sociales y epidemiologicas.

Las necesidades sociales y bos médicos para elsiglo XX1

El concepto de necesidad social se enmarca en las
carencias que se identifican en relacion con una situa-
cion ideal, benéfica para el individuo y 1a comunidad, y
cuya satisfaccion requiere la respuesta de otros miembros
de 1a sociedad o sus instituciones. En nuestro caso la
necesidad de contar con médicos que atienden eficien-
temente la salud y los padecimientos de los individuos,
de las familias y de la propia comunidad, de conformi-
dad a la estrategia de atencién primaria a la salud
comprometida por México en la Conferentia Interna-
cional celebrada en Alma Ata en 1978 para alcanzar la
meta de salud para todos en €l afio 2000. Por otra parte
se requiere de médicos capaces de mantener ¢l paso del
avance de los conocimientos y de la tecnologifa en su
materia que, ademés, se comprometan con su trabajo,
con el aprendizaje, con la racionalidad, con la cienciay
el servicio alasociedad; médicos, que entre sus cualida-
des tengan sensibilidad éticae integridad moral, combi-
nada con ecuanimidad, humildad y conocimiento de sf
mismo.®

Con el proposito de reorientar la formacién de los
meédicos la Conferencia mundial de educacién médica,
después de diversas reuniones nacionales y regionales,
proclamé en 1988 la Declaracién de Edimburgo,’ que
recomienda:

1. Ampliar el ndmero de escenarios para realizar los
programas educativos, a fin de incluir centros de
salud comunitarios y no solamente hospitales.

2. Asegurar la continuidad del aprendizaje permanente
de los profesionales, cambiando el énfasis de los
métodos didécticos hacia procedimientos tutoriales
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de autoaprendizaje y de estudio independiente.

3. Definir €l desarrollo curricular de 1a carrera de medicina
y los sistemas de evaluaci6n para valorar la compe-
tencia profesional y los valores sociales inculcadosy -

" no sélo la retencion y repeticion de informacién
aprendida.

4. Asegurar que el desarrollo curricular refleje las prio-
ridades nacionales de salud y la disponibilidad de
recursos que puedan ser sufragados por el pafs.

5. Entrenar a los profesores como educadores y no s6lo
<Omo expertos en su materia y premiar la excelencia
de la capacidad donde al igual que la excelencia en
investigacion biomédica o en la prdctica clinica.

6. Complementar la instruccién sobre el manejo de
pacientes, con énfasis mayor en la promocion de la
salud y prevencién de enfermedades.

7. Integrar 1a educacién en ciencias con la educacién
préctica usando como base del aprendizaje el enfo-
que de solucién de problemas en escenarios clinicos
y comunitarios.

8. Aplicar en la seleccién de estudiantes de medicina
procedimientos que valoren las cualidades persona-
les y no s6lo capacidad intelectual y logros académi-
COS.

Conclusitn

La disociacidn encontrada entre las caracteristicas ac-
tuaies de formacion de los médicos que no satisfacen
plenamente las expectativas sociales, impelen a seguir
lasdirectrices educativas anotadas y modificar el rumbo
que debe seguirse para extender las fronterasy deshacer
los nudos de la educacién médica en México
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II1. Aspectos metodoldgicos

CARLOS E. VARELA-RUEDA*

Lo metedologico es todo aquello que estd relacicnado
con la metodologfa o con el método. Lametodologia es
el conjunto de métodos, técnicas, procedimientos, reglas
y postulados empleados por una ciencia, arte o disci-
plina determinada.

Etimol6gicamente, método quiere decir camino para
llegar a un fin. Cuando ¢l método ha sido definido desde

,un principio, o4 prior, representa el camino por el cual
se puede llegara unresultado. También se puede hablar
de método cuandose ha alcanzado un resultado a pesar
de que el camino para lograrlo no se hubiera definido
con anterioridad de una manera deseada o reflexiona-
da, por lo que es, asi, un encauzamiento que se puede
precisar solo a posteriori.!

El método representa una manera de hacer algo
siguiendo ciertos principios y segin cierto orden para
llegar a un objetivo. Es preciso retener la idea de que
existe un orden o una organizacién y que se le debe
hacer corresponder con los problemas ligados a la
eleccion, a la coordinacién y a la sistematizacion de un
conjunto de técnicas y procedimientos con miras a
alcanzar resultados que respondan a la cuestion plan-
teada en el objetivo. Es por ello que se puede asegurar
que el método es mds amplio y flexible que la técnica.

Especfficamente,y por la naturaleza delos objetivos
que procura alcanzar, la metodologfa de 1z ensefianza
comprende el conjunto de métodos destinados a trans-
mitir conocimientos, actitudes o valores, es decir, los
organizados para conducir hacia objetivos ya conocidos
por quien los transmite (lo cual es a priori) y por lograr
por quien los recibe.

Por su parte, la técnica representa un conjunto de
procedimientos bien definidos y transmisibles, destina-
dos a producir ciertos resultados parciales juzgados
dtiles.! En el campo educativo las técnicas se llaman

* Académico numerario. Departamento de Investigacién Educativay

Formacién de Profesores. Jefatura de los Servicios de Ensefianza e
Investigacidn. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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did4cticas ode ensefianza, yse acude a cllas para concre-
tar cierta parte del método y propiciar asi que se logre
el aprendizaje, razén por laque se puede afirmar que la
técnica estd subordinada o supeditada al método y es
mds restringida que éste.

Debe quedar claro que para poder cumplir con lo
prescrito en los métodos ylo sefialado en las técnicas, €s
indispensable seguir ciertos procedimientos y ayudarse
de algunos instrumentos o recursos auxiliares, en nuestro
caso, de tipo did4ctico. -

La palabra frontera tiene, entre otras, las acepciones
siguientes: :

a. Confin de un Estado, es decir, €l término o raya que
separa las poblaciones, provincias o pafses, el cual
sefiala los limites precisos de cada uno.

b. Aquella parte de una region poblada y civilizada que
se encuentra ubicada junto a otra no explorada, o
que estd poco o nada desarrollada.

¢. Cualquier drea del saber o del pensamiento humano
que es nueva 0 que no ha sido investigada completa-
mente y que, por ello, no tiene lfmites precisos.

Desede ahora quiero dejar claro que este trabajo no
estd destinado a definir con precision toos los aspectos
metodolégicos de la educacién médica, sino s56lo0-a
discutir brevemente ciertos detalles que en nuestro
medio no han sido estudiados de manera suficiente o
que muestran un grado de desarrollo que s6lo es par-
cial. El trabajo se ubica en el plano del deber sery, de
ninguna manera, pretende abarcar exhaustivamente
esta 4rea del conocimiento pedagégico médico.

La actividad docente sélo tiene sentidoen la medida
enque busca y procura que se produzca el aprendizaje,
por lo que se puede afirmar que el propésito de la
educacion médica es propiciar aprendizajes, pero no
cualquier tipo de aprendizajes sino solo aquellos que
seansocial eindividualmente significativos. El aprendi-
zaje significativo lo es s6lo si la actividad o experiencia
de aprendizaje se puede relacionar de manera no arbj-
traria con lo que el estudiante ya sabe, es decir, si lo
puede relacionar con su estructura cognoscitiva, pero
sin restringirse al 4mbito personal de individu., ya que
incluye la relacién con €l 4mbito sociocultural en que
éste se desenvuelve.?

El aprendizaje consiste en incorporar y asimilar
nuevos datos, respuestas, actitudes, conductas y val-
ores. El camino més estimulante para aprender es aquél
en elqueel sujetorealiza esta operacién con interés por
el asunto mismo. Con ello, el aprendizaje resulta signi-
ficativo porque el sujeto capta no solo el significado de
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algo, sino que, ademds, se da cuenta de la relacién
estrecha que el contenido guarda con su propio mundo
de experiencias e intereses personales. Es una asimila-
cién con sentido.?

La ensfieanza hace que el aprendizaje sea més pro-
bable o, en forma predictiva, m4s exitoso. M4s que
solamente esperar que ocurra ¢l aprendizaje, se debe
lograr que éste ocurra en forma eficaz y eficiente.
Consecuentemente, la ensefianza puede ser definida
como un proceso deliberado de toma de decisiones y de
realizaci6n de acciones que hacen més probable y exito-
50 el aprendizaje que lo que serfa sin dicha ensefianza,
lo cual s6loocurrird sise da lugar al proceso ensefianza-
aprendizaje, que se puede conceptuar como la interaccion
que ocurre entre quien pretende enseifiar y quien desea
aprender, interaccion que se da de acuerdo con una
metodologia determinada, pero que requiere siempre
de l1a actividad del sujeto que aprende,* misma que se
denomina experiencia de aprendizaje.

La expresi6n experiencia de aprendizaje no se iden-
tifica con el contenido del curso ni con las actividades
que desarrolla el profesor, sino que debe ser entendida
como la interaccién que se establece entre ¢l estudiante
ylas condiciones externas del medio ante las cuales éste
reacciona. El aprendizaje s6lo ocurrird mediante la
conducta activa del que aprende, quien asf tiene la
oportunidad de asimilar lo que €l mismo hace y no lo
que hace el que le ensefia.’ El resorte esencial de la
educacion médica debeserla experiencia del estudiante
y no los hechos a los gque éste se encuentra expuesto, ya
que no es lo mismo practicar una apendicectomia por si
mismo, que observar a otro cuando la estd realizando.

De 10 anterior se desprende que si es el estudiante
quien debe desarrollar la accion bdsica para que se
pueda hablar de una experiencia de aprendizaje, la
metodologia que emplee el profesor deber4 ser tal que
se establezcan situaciones estimulantes, es decir, situa-
ciones que susciten el tipo de aprendizaje deseado.
Dichas sitnaciones presuponen haber tomado en cuenta
lo siguiente.®

a, La persona que aprende debe proporcionar y aceptar
las metas de los programas, para asegurar con €llo
que se toman en consideracion sus intereses, necesi-
dades y expectativas.

b. Los objetivos de aprendizaje deben estar basados en
problemas reales, presentes o futuros, tales comolos
que se presentan en la practica médica de todos los
dias.

c. El aprendizaje se necesita conducir a base de expe-
riencias que tengan relacién con los problemas que
realmente ya tiene que resolver ¢l estudiante 0 que
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tendré que afrontar en el futuro.

d. El que aprende debe ser tratado como persona,
también debe sentirse libre y participar activa y abi-
ertamente en la experiencia de aprendizaje.

Con fundamento enlomencionado hastaahora, voy
a dedicar ¢l resto de este trabajo a discutir brevemente
s6lo cuatro aspectos que me parecen fundamentale y
que en nuestro medio se encuentran en las fronteras
metodoldgicas de la educacidn médica. Asf, me referiré
al aprendizaje autodirigido, al aprendizaje basado en
problemas, a la organizacion de las experiencias de
aprendizaje y a la evaluacién formativa.

1. Aprendizaje autodirigido.

Si el médico es un profesional que habrd de ser un
estudiante durante toda su vida para poder mantener-
se actualizado acerca de los nuevos conocimientos
que aparecen dia condiay de las nuevas modalidades
que adopta la prevencién, el diagnostico y el tratamien-
to de los padecimientos prevalentes en su medio, y si
también precisa estudiar constantemente para poder
evaluar en forma oportuna y correcta las necesidades de
salud cambiantes de la poblacién y poder desempefiar
€n consecuencia acciones que le permitna participar en
la atenci6n adecuada de dichas necesidades, se requiere
que el estudiante desarrolle con tiempoya profundidad
el hdbito, la actitud y 1a habilidad para llevar al cabo un
aprendizaje autodirigido, lo cual sélo se puede lograr
plenamente durante las etapas formativas iniciales,
siempre y cuando tenga oportunidades reales de practi-
carlo con la debida supervision y asesorfa.

Se debe trabajar intensamente pata que el que estudia
medicina comprenda y acepte que es una persona adul-
tayque requiere estar motivado y ser responsable de su
propia preparacién. A partir de ello, debe llevdrsele a
que asuma la reponsabilidad y el compromiso para
disefiar su propio programa de aprendizaje, para selec-
cionar y utilizar personalmente los métodos apropia-
dos para adquirir y manejar informacion y para selec-
cionar yrealizar sus propias experiencias de aprendiza-
je, mismas que deber4n estar de acuerdo con los objeti-
vos educacionales que se hubieran precisado con ante-
rioridad. '

Unelementoadicional del aprendizaje autodirigido
es la autoevaluacién del progreso personal basada en
los presupuestos siguientes:

a. Voluntad y disposicién para practicarla.

b. Comprensién clara de 1o que se sefiala en los objeti-
vos de aprendizaje.
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¢. Referencia a criterios de desemepefio coherentes y
realistas contra }os cuales se haga la autoverificacién
del logro de los aprendizajes.

Es conveniente hacer énfasis en el hecho de que el
objetivo principal de la educacién médica debiera ser
lograr que ¢l estudiante asuma la responsabilidad de su
propio aprendizaje y que, para logarlo, y a pesar de la
gran variacién que tienen los estilos individuales para
aprender, parecen ser evidentes ciertas pautas ttiles
como una gufa para poder conseguirlo.’

a. El proceso ensefianza-aprendizaje debe estar centra-
do en la persona del que aprende m4s que en la de
quien ensefia.

b. La separacién temporal que existe entre la teorfayla
préctica debe terminar, es decir, se requiere una
vinculacion integral entre ambas, ya que la dicotomia
entre teorfay préictica lleva a consideraciones super-
ficiales de los fendmenos, pues no llega a captar la
verdadera esencia de los mismos.®

¢. Elestudiante debe tener una oportunidad especial, lo
mds amplia que sea posible, para estudiar y
experimentar todo aquello que es de interés para el.

d. Se requiere alentar la participacion activa del estu-
diante, ya que s6lo con ello podra decir qué desea
aprender, y cOmo y cudndo lo van a conseguir.

¢. Es preciso tener siempre en cuenta que la necesidad
de aprender surgen en el estudiante a partir de pro-
blemas que tienen que ser comprendidos y resueltos,
mds que de un cuerpo definido de conococimiento.

2. Aprendizaje basado en problemas

El estudiante deberd saber que existe un problema
siempre que perciba la diferencia entre 1o que algoes y
lo que algu puede o debe ser. La percepcion del problema
serdclara siempre que ocurra alguna delas condiciones
siguientes:

a, La pregunta que se habrd de constestar acerca de la
posible diferencia es algo que adn estd por ser defini-
do,

b. Surge una pregunta que debe ser tomada en cuenta,
investigada o resuelta,

¢. Se tiene una pregunta acerca de alguno que nunca ha
sido resuelto con anterioridad.

Muy importante es recordar el hecho de que con fre-
cuencia los seres humanos percibimos un mismo acon-
tecimiento de manera distinta. A eso se debe que muya
menudo no sea posible que todos los individuos este-
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mos de acuerdo acerca de la existencia de ciertos proble-
mas es por ello que lascla identificacién y definicién de
un problema tiene un valor heuristico formidable y es
un combustible extraordinario y muy poderoso para
alimentar y mantener en funcionamiento el complejo
proceso interno de la motivacion que tiene el aprendi-
zaje como su finalidad.

Una caracteristica de los problemas que permite
considerarlos situados en el eje de la metodologia de la
ensefianza de la medicina es que ticnen un carécter
dindmico y, por ello, son cambiantes, lo que constante-
mente proporciona nuevas oportunidades para definir
y atender a la solucidon de problemas relevantes, sin
importar que sean mds faciles o mds dificiles que los
anteriores, porque siempre resultan interesantes y, por
consecuencia, estimulantes.

La generacion de las experiencias de aprendizaje en
relacion con la solucién de problemas supone la exis-
tencia y atencion de cuatro condiciones metodoidgicas.

a. El problema debe ser sentido, ya que el estudiante
sOlo intentard resolver aquellos problemas que haya
sentido como tales.

b. Ademds de darse cuenia de la existencia del proble-
ma, el estudiante debe percibir la necesidad o la
obligacién de resolverlo.

c. La posibilidad de definir la manera adeucada de
resolver ¢l probiema debe estar dentro del nivel de
desarrollo alcanzado por el estudiante para que asf
pueda hacer intentos por lievar a la prictica la posi-
ble solucidn.

d. La propuesta de sclucion para el problema debe ser
factible con recursos que estdn al alcance del estu-
diante.

Una siguiente condicién metodoldgica que tiene
que tomar en cuenta es que, de acuerdo con los elemen-
tos a los que pueden ser reducidos, los problemas se
pueden clasificar en reductible e irreductibles, siendo
es10s Gltimos los que se manifiestan como verdaderos
desafios ala consideracién de los médicos. Se presentan
cuando una sola persona tiene que resolverle todo vy,
para poder hacerlo, ha necesitado completar una prepara-
cién que ha llevado un tiempo prolongado para ser
obtenida. Ejemplo de este tipo de problemas son la
emision de una hipétesis diagndstica ¢ la formulacion
de un régimen terapéutico para un paciente deter-
minado.

Elaprendizajebasado en problemas representauna
opcion muy buena para estudiar en una secuencia orga-
nizada y en forma estricta porciones de conocimiento
clasificado. Con este enfoque metodoldgico, €l que
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aprende centra su atencién en un problema que €l
mismo ha identificado y que le lleva a realizar un
esuferzo intelectual intenso y auténtico. Inmediata-
mente después de reconocer el problema, tiene que
recurrir a la informacién que posee, asi como a su
experiencia, habilidades y capacidad para pensar racio-
nalmente acerca del problema, lo cual le permite for-
mular preguntas, buscar informacion adicional y esta-
blecer una sintesis que representa la mejor alternativa
que él encuentra para resolverlo.

Al aplicar las soluciones propuestas, el estudiante
también aprende a reconocer que pocos problemas se
resuelven completamente, y que la lucha contra los
problemas da lugar a muchas interrogantes nuevas que
también tienenque ser atendidas y resueltas, conlocual
se desencadena un proceso interminable y altamente
motivante de recoleccion de informacién y manejo de
datos, reconocimiento y definicién de problemas, gen-
eracién de alternativas de solucin, aplicacion de las
soluciones y evaluacién, tanto de las propias acciones
como del grado de solucion logrado para los problemas
que han sido identificados.

A partir de lo anterior se puede proponer la meto-
dologfa siguiente para lograr el aprendizaje basado en
problemas:® hacer que los estudiantes identifiquen el
tipo de problemaylarelacién que puede tener con otros
temas o problemas tratados con anterioridad; determi-
nen loque conocen o desconocen del problema; descri-
ban las acciones que es necesario realizar; elaboren
hipétesis sobre las posibles soluciones; realicen las
operaciones que han planteado; evalien el trabajo
ejecutado y verifiquen la solucién que han dado.

La seleccion de los problemas no tiene porqué
residir exclusivamente en €l profesor, pues en mucho
depende de la preparacién y experiencia de los propios
estudiantes. Estos pueden y deben seleccionar 1os proble-
mas a tratar en las experiencias de aprendizaje. Apren-
der a identificar, formular y resolver problemas ¢s una
actividad importante para ¢l desarrollo intelectual y ¢l
profesor puede propiciar experiencias de aprendizaje
significativas que la hagan realidad.

3. Organizacidn de las experiencias de aprendizaje.’®

El aprendizaje autodirigido y el aprendizaje basado en
problemas se deben relacionar entre sf para posibilitar
una realizacién coherente de los programas. Los cambios
importantes de la conducta humana no se producen
imprevistamente. Es por eso que ninguna actividad de
aprendizaje aislada tendrd influencia profunda en lo
que el estudiante habrd de llegar a ser. Asi, paraque las
experiencias produzcan un efecto positivo se deben
organizar de manera tal que se complementen mutua-
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mente. Para lograrlo se requiere que tengan continui-
dad y secuencia, lo cual significa que cada experiencia
sucesiva se fundamente en la precedente, pero avance
en ancho y en profundidad de los asuntos que abarca.
Las experiencias de aprendizaje también deben llevara
la integraci6n, es decir, su organizacién debe ser tal que
debe ayudar al estudiante a lograr un concepto unifica-
do, asf como a unificar su conducta en relacién con los
elementos que maneja.

4. Evaluacion formativa

Me refiero a la prictica de evaluaciones frecuentes con
retroinformacion que se debe practicar durante la reali-
zacion de las experiencias de aprendizaje. El término
formativa implica que cada evaluacién debe propor-
cionar la oportunidad para modificar o formar el proceso
de aprendizaje del estudiante.

Esta evaluacién debe ser concebida como un com-
ponente constructivo ¢ integral del proceso de aprendi-
zaje mds que como una actividad separada y generadora
de ansiedad, ya que su verdadero proposito es facilitar
elaprendizajedel estudiantey modificar el programade
ensefianza cuando ello se estime necesario.

El evaluador principal debe ser el propio estudiante
y esto resulta ser consistente con la propuesta del
aprendizaje autodirigido. Sin embargo, también deben
participar sus compafieros y, por supuesto, 1os profeso-
res, mismos que deben entender su funcién como la de
asesores que facilitan el logro de los objetivos de apren-
dizaje.

Para finalizar permfitanme decir que por impresio-
nante que pueda parecernos lo metodolégico, todas las
prescripciones de los métodos y técnicas did4cticas s6lo
serdn utiles cuando estén al servicio del didlogo entre
quien pretende ensefar y quien desea aprender, y se
apoyen en una actitud bésica de apertura realmente
humana hacia el estudiante de parie del profesor, actitud
que por la via de la autocritica, permite hacer cierta la
paréfrasis del pensamiento de Santiago Ramén y Ca-
jalV

"{Qué gran t6nico serfa para =l novel observador el
que su maestro, en vez ¢e asombrarle y desalentarle con
la sublimidad de sus grandes empresas acabadas, le
expusierala génesis de cada invenciéncientifica, laserie
de errores y titubeos que la precedieron, constitutivos
desde luego desde el punto de vista humano, de la
verdadera explicacién de cada descubrimiento! Tan
h4bil técnica pedagbgica nos traerfa la conviccion de
que el descubridor, con ser un genio esclarecido y una
poderosavoluntad, fue, al finyal cabo, un hombre como
todos”.
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IV Nivel conceptual

ROBERTO URIBE-ELfAS

La medicina ha tenido en los dltimos casi cien afios un
enfoque primordial hacia los aspectos diagndstico y
terapéutico. Este enfoque se ha derivado de la aplicacién
de diversos avances en disciplinas colaterales y en ¢l
empleto de tecnologfa cada vez mds avanzada a dichos
propositos. Lamedicina halogrado en este Gltimosiglo,
un avance incomparable en cuanto a tener una acucio-
sidad nunca antes alcanzada tanto para integrar un co-
nocimiento cada vez més perfecto de pardmetros o in-
dicadores que sefialen los estados conocidos como nor-
males, asf como sus desviaciones, los patolégicos. De
igual forma se ha contado con el establecimiento de
medios que logran tratamientos espectaculares tanto
desde el punto de vista farmacolégico, quimioterapéutico
o quirtrgico.

Esta transformaci6n s6lo traduce el concepto re-
duccionista de la enfermedad y la tendencia a la conso-
lidacidn del empirismo, como una linea filosofica para
construir ¢l conocimiento. En la medida que el médico
establece la causa, identifica el agente conoce las modi-
ficaciones morfolégicas, fisiolGgicas en todos los aive-
les del organismo objetode estudio, se puede establecer
un principio de accién para combatir todo aquello que
transforme, desequilibrio o interrumpa el estado nor-
mal conocido hasta ese momento.
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No pretenderemos hacer siquiera un enunciado de
diversos ejemplos que pudieran ilustrar nuestra ante-
rior afirmaci6n, s6lo queremos establecer que en estos
Gltimos afios en donde nos hemos solazado de los

-triunfos alcanzados por la medicina, hemos dejado de

pensar en los principios de la misma.

Sélo la aplicacién en época reciente del modeto
administrativo en medicina, ha hecho que por 1z eleva-
cion de los costos, por la efectividad del actuar médico
y también por la interrelacion médico-legal ejemplifi-
cada con suficiencia mediante el modelo de atencién
médica sajén, basado en el expediente clinico por pro-
blemas y el exhaustivo estudio fundamentade en
elementos objetivos y por 1o tanto costosos y comple-
jos; nos ha obligado a reflexionar e investigar sobre los
conceptos de salud-enfermedad y 1a conducta del hombre
asintomdtico. De aqui se deriva una llamada de aten-
ciénsobre algo que para nuestros antecesores profesio-
nales en medicina estuvo en st mente de una manera
primordial.

Desde el siglo XVI pero sobre todo en el XVIIIy
hasta finales del XTX, se establecieron grupos de pensa-
dores médicos cuya labor primordial se encaminé a
buscar el sustento epistemolégico, y no pocas veces, el
ontolégico sobre lo querepresentaba el arte cientifi-
co de la medicina y requeria para ser cada vez mds
ciencia.'

También a Jo largo de esos afios se habl6 de manera
insistente en las ciencias médicas, debido sobre todo a
la aporte de otras disciplinas que en base al diverso
surgimiento del conocimiento influfan sobre la concep-
ci6n del propio hombre, su organismo, su conductaysu
interrelacioén con el medio ambiente, todo ello favore-
ci6 el surgimiento de diversas corrientes de pensamien-

to que en la actualidad si bien no hemos olvidado, si

hemos relegado sin da ' una opcion en el presente para
resolver o intentar resolver las tradicionales preguntas
en que se deberd sustentar la evolucién de la medicina.

En é€poca reciente, hemos ido variando nuestro
interés por la inter lacion del hombre con los agentes
patoldgicos aceptados la trascendencia del sistema social
en que se desenvuelve ¢l individuo, se ha estaplecido Ia
importancia delos grupossocialesque intervienenen la
conservacién o pérdida de la salud y se ha tratado de
encontrar una secuencia entre los diversos momentos
que permiten identificar a ese procmo siempre dindmico
de la salud-enfermedad.’

La acuciosidad en la identificacion tecnoldgica, en
el manejo de los niveles de transformacién desde los
puramente anatémicos hasta los bioquimicos inmuno-
l6gicos o genéticos, han favorecido la conceptualiza-
cion del problema de la salud-enfermedad. Sin embar-
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g0, no hemos avanzado enlos mecanismos para conocer
1a manera en que se integra el saber médico.

Si nosotros quisiéramos, de manera univoca,
identificar a la medicina con la biologia, estariamos
aceptando de entrada que siendo ciencia natural, que
como ciencia dei hombre como la llama Piaget, no
constituye una mas de las ciencias duras como la mate-
matica, 1a fisica, sin embargo en la medida que el proce-
so de investigacién ha avanzado y nos ha permitido
conocer y por lo tanto cuantificar y expresar puntual-
mente el estado del organismo del hombre, nos estamos
pudiendo acercar al desarrollo de un proceso cada vez
maés cientifico.® '

Desafortunadamente, el actuar en medicina implica
no s6lo especular, sino fundamentalmente incidir e
intervenir para devolver el equilibrio al organismo en
estudio. Sin embargo, esa accion cotidiana que realiza
el médico para conocer la realidad del organismo enfer-
mo 05sano, és el motivo primordial sobre elque tenemos
que incidir para conocerlo mejor y establecer los meca-
nismos a través de los cuales se forma el cuerpo de
conocimientos de la medicina.

La medicina tratada o entendida como ciencia del
hombre presenta su primer problema al ser el propio
hombre objeto y sujeto de estudio. Esta formulacién
nos lleva a tres fenémenos primordiales, la comprension,
la explicacién y la intervencion que en medicina desde
Hipdcrates se recogen como los elementos que sirven
para establecer la realidad del conocimiento del hom-
bre. Parala comprension, se utiliza la interrelacion con
otras ciencias que permiten establecer conceptos de
acuerdo a su naturaleza, causalidad y que nos llevan al
establecimiento de la experiencia. La explicacion tam-
bién utiliza su interrelaci6n con las ciencias duras para
poder, de manera més clara, generalizar los fenémenos
hechos ocircunstancias que permitan tener una nocion
més especifica de la causa o intenci6n, ddndole unvalor
a los resultados de acuerdo a su presencia o frecuencia.
Estos dos conceptos se complementan con ¢l de inter-
vencion, en el cual el propio hombre modifica la reali-
dad de acuerdo a su propio enfoque o a los medios que
utiliza para tratar de incorporarla, esta intervencién
puede ser decisiva y transformar las dos anteriores, la
comprension y la explicacion, con lo que ¢l actuar en
medicina une tanto las ciencias duras con Jas ciencias
del hombre o naturales como con la propia biologfa.™®

No podemos dejar de establecer en este momento
que de acuerdo a esta conceptualizacion surge de inme-
diato el problema de la teorfa y la practica dentro del
campo de la medicina, ya sea como un elemento de
formacion, de validacién, de ensefianza-aprendizaje, o
de transformacién en un nuevo conocimiento.

Nivel conceptual

Siempre se ha dicho que la medicina se aprende
haciéndola, que no existe la posibilidad de desvincular
1a teorfa de la prictica y que en la medida que histérica-
mente se ha reconocido, se han podido transformar los
mecanismos para favorecer tantosu ensefianza comosu
aprendizaje.

Para nosotros es tan importante la incorporacién
del conocimiento como el surgimiento del nuevo cono-
cimiento a partir del proceso de estudio de la salud-
enfermedad en el hombre. En esto justamenteestriba el
Teto que tenemos en ¢l momento actual para enfrentar
a la nueva medicina con otras perspectivas derivadas de
nuestra reflexién sobre la integraciéndel conocimiento
médico. |

Este no es distino del conocimiento en general, es
simplemente la expresion de un vinculo entre la teorfa
y la accién. La vinculacion de ambas se sustenta én una
realidad determinada y una orientacion para su concep-
cién o entendimiento también ya establecida. No pode-
mos partir de actuar sin aceptar previamente una orien-
tacion establecida, la circunstancia dual en donde el
hombre es sujeto de estudio y objeto del mismo, implica
una transformacion en las relaciones especificas para
poder delimitar el propio conocimiento de la realidad.
Esto obliga a reconocer unsistema de pensamiento que
permita incorporar una realidad objetiva, comparable,
medible y que se incorpore al conocimiento general en
una primera fase. En una segunda fase, el sistema debe
permitir entender una complejidad por las miltiples
posibilidades y variedades que la propia realidad nos
impone pero que éstas diversas realidades nos pueda
servir para representarlas en un modelo d¢ manera
genérica. La tercera fase de este sistema de pensamien-
10 se puede ver enriquecido con las posibilidades mdl-
tiples de modificacién que bien desde adentro o del
exterior, puedan modificar nuestro modelo genérico;
en esa medida y con esas tres fases, el sistema de
pensamiento que utiliza la ciencia médica permite la
incorporacién de 1a realidad.!®

S$in embargo, nosotros no podemos dejar de sefialar
que todos estos clementos acoplados en un sistema
general van a verse modificados por la orientacién y ia
interpretacion que le podemos dar a nuestros hallazgos
o resultados; si nosotro hacemos predominar las cir-
cunstancias externas de la tercera fase, estaremos apo-
yando un sistema ecolégico en donde el medio ambien-
teseael factor predominante de nuestra interpretacion.
Sélo por mencionar un ejemplo.

Si aceptamos que ante un problema médico en
primer lugar se estd ante algo desconocido que puede
estar o no presente en la estructura cognoscitiva del
sujeto, partiriamos de un punto en el que el hombre
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objeto es desconocido, pero s6lo parcialmente.

En otra circunstancia, la manera en que el sujeto
que realiza el estudio o la investigacin, el médico o el
clinico, trata de apropiarse y delimitar las caracterfsti-
cas especfficas del objeto por estudiar, en esta circuns-
tancia todas las peculiaridades y organizaci6n, asf como
la experiencia del sujeto cognoscente, tendr4 la posibi-
lidad de favorecer o no, dicha incorporacién del objeto
en estudio. g

La tercera circunstancia es €] establecimiento de las
caracteristicas del objeto en estudio, la forma en que
estd interrelacionado con el medio ambiente, su
incorporaci6n o la posibilidad de incorporacién a la
realidad conocidaysobre todo su especificidad, esto es,
elsentido delimitaciény organizacién de susrelaciones
con todo lo que le rodea, incluyendo al propio sujeto
congnoscente.® '

Estos son los elementos a través de los cuales el
médico clinico o el médico investigador, intenta cono-
cer la realidad para poder actuar sobre y como la historia
nos ha enseflado; frecuentemente s6lo conocemos las
caracteristicas superficiales sin ahondar en la estructu-
1a, origin6, fundamentos del hombre objeto o del obje-
to de estudio.

Uno de los elementos trascendentes en la integracion
del conocimiento médico es la interrelacién teria y
practica, a través de la préctica con las diversas metodo-
logias planteadas, se puede incorporar el objeto de
estudio a la realidad o0 a lo m4s cercano de la realidad
posible.

Lapréctica dentrodela medicina, permite unverda-
dero aprendizaje que acerca al alumno al clfnico o al
investigador de una manera muitiple a lo que es la
realidad por conocer. Nétese que aquf no estamos
hablando de verdad, estamos simplemente queriendo
acerarnos a la realidad. Esta condicién que consolida la
orientacion empfrica, nos permite establecer la posibi-
lidad de una experiencia, una experiencia adquirida a
través de los 6rganos de los sentidos y de las diversas
acciones que incorporadasal sujeto cognoscente, cons-
tituirdn la experiencia, sin embargo, no deba de enten-
derse que ser4 la dnica forma de incorporar el conoci-
miento, el manejar corrientes paralelas y quizd que
alguna vez estuvieron en competencia, la corriente
teorisante y la corriente "de practiconeria”.

Las diversas aproximaciones del sujeto co gnoscente
al objeto en estudio, nos pueden llevar a hacer hincapié
en los aspectos metodolégicos, nos pueden llevar a
descomponer al objeto enestudio en sus diversas partes
integrante, nos pueden permitir clasificarlo, ver sus
relaciones internas o externas, establecer la relacién
entre el objeto en estudioy el propio sujeto cognoscen-
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te; sin embargo, es importante sefialar que para que la
actividad del conocimiento tenga una razén, deberd de
llenarse lo que previamente habfamos sefialadoy que es
la orientaci6n; esta orientacién debe de estar dada o es
sensiblemente igual a un esquema en el que el sujeto
segurfa los lineamientos de comprobacién, de corrobo-
racion estructural, de comparacién o de diferenciacion,
pero queal finyal cabo, consolidarfa 1a interrelacién de
lacomprobaci6n de un marco teérico previo, planteado
en relacién con una accién actual, por interrelacionar.
No es posible separar los dos extremos de la realidad
que constituyen la teorfa y la rdctica para la construc-
ci6n del conocimiento, en medicina es esencial partir
del cuerpo de conocimientos aceptado con una clara
concepcibn a través de cualquier programa o metodolo-
gia para conocer el poblema en estudio, pero referido a
una interpretacion de la realidad, una interpretacién
operante; esta interpretacién es la que hemos descuida-
do, hemos hecho hincapié en todos los dem4s elemen-
t0s, y nos hemos olvidado de la bisqueda de las corrien-
tes del pensamiento médico. 1!

Parecerfa que tenemos que hablar irremisiblemente
de las diversas teorfas del conocimiento en las que
sujeto, objetoy el propio conocimiento constiuirdn los
términos dentro de los que hemos de movernos; sin
embargo, la simple enumeracién de las posibilidades y
de las corriente histéricamente planteadas, podrian
hacernos exceder de los limites de esta comunicaci6n.?

Por lo anterior trataremos de enfocar conceptual-
mente la posibilidad de interpretar la formacién del
multimencionado conocimiento médico.

Si lo que pretendemos es establecer a la medicina
dentro del campo cientifico tendremos necesariamente
que buscar una legitimacion cientifica, los medios para
afirmar nuestra hipétesis tendrd que buscar medios
cientificos para afimarla o rechazarla.

" Estamos de acuerdo en que en la medida en que la
medicina se haga mas ciencia, tendremos la posibilidad
de expresarla formalmente, a través de sus fenémenos,
mediante instrumentos matematicos.

El andlisis del llamado método cientifico s6lo nos
hace establecer las limitaciones que en el momento
actual tenemos para poder aplicarlo a una serie de
fen6menos que en medicina se dan y de los cuales
todavia no podemos hacer una manipulacién y mucho
menos una interpretacion adecuada.

La actividad, la practica, la experimentacién en el
dmbito médico es una obligacién; no solo es el medio
para legitimar, sino es lo que hasta lemomento actual
permite desarrollar, descomponer, proyectar los he-
chos que nos permitirdn conocer la realidad, en este
sentido y con la aplicaic6n tecnoldgica, hemos tenido
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grandes avances; sin embargo, las posbilidades de vni-
versalidad para el conocimienio médico estdn todavia
muy lejos de ser una realidad.

Si queremos plantear la formacién del conocimien-
to en el 4mbito directamente de Ja accién, de la clinica,
del laboratorio, tendremos que aceptar que el factor
conocido es fundamentalmente el espacio-tiempo, que
nos da a los participantes la cercania con la realidad y
ademds, es el factor, en donde nosotros fundamental-
mente nos moveremos. Dentro de este dmbito de ac-
ci6n, se establece la variable o sea el sistema estudiado,
lo que va a constituir €] objeto de estudio.”

El tercer factor aceptado serfan todos los elementos
que perturben a dicho sistema, esos elementos pueden
constituir en si mismos un sistema y por dltimo noso-
tros obtendrémos de esos tres factores, respuestas o
resultados que también pueden constituir un sistema
cuya naturaleza de acuerdo con el experimento 0 la
acci6n nos permita establecer la realidad, esta realidad
que desde el punto devistade experimentacién debe de
constituirse en un hecho reproducible.

La tecnologia ha permitido ampliar y especificar de
una manera muy directa tanto los resultados como los
elementos que influyen en la perturbacin del sistema
estudiado.

Recientemente el andlisis especifico del sistema
estudiado también ha sido motivo de especificidad
mediante la tecnologia.

A pesar de lo anterior, todos estos elementos tienen
que tener o un interés préctico, o responder alguna
necesidad humana o establecer la biisqueda del cono-
cimiento por si mismo, estas acciones que en el caso de
1a tecnologfa van facilmente el interés exclusivamente
teoricoa laresolucién deun problemadefinidoyqueen
nuestro medio han obtenido €xito extraordinarios porque
han logrado los fines que se perseguian, constituye €sto
dltimo, esta orientacion en general del esquema a que
haciamos referencia, esquema que guia la unién de la
teoria con la accién.

El cuerpode conocimientos en medician atin es una
materia incompleta, requiere de un elemento mdsclaro
para aportar, a las ciencias biol6gicas, clementos que
conformen una teoria congruente.,

Bacon pensé que el empleo de la experimentacion
permitfa por si mismo encontrar la causalidad del fen6-
meno, la experiencia ha demostrado que st no &s
posible. Bernard manejo a partir de la observacion su
hip6tesis y experimentacién, sin embargo, la estructura
de la hipGtesis a través de la idea como proceso indis-
pensable no lo aclara. Newton, a partir de la elaboracién
de la ley cientifica establece la experesion matematica,
sin embargo, al final de su vida, busca en la cosmologia
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la razén de los fendmenos.!* -

En medicina se pueden encontrar como factores
que inciden directamente sobre los objetos de estudio
tres elementos que consideramos fundamentales: la
predeterminacién constituida por la experiencia y orien-
tacion del sujeto cognoscente, asfcomo por el cuerpode
conocimientos vigente o dominante; los procesos alea-
torios queal cpestionar el determinismo, obligadamen-
te se reflejan en la estadistica y los mecanismos o
estructuras dirigidas en las que se busca sustentar la
comprensién de un fenémeno, que hasta el momento
no lo tenia y que estd decidido por la indeclinable
bisquedadelarazén causal. Estos factores en si mismos
constituyen tres clases de realidades que pueden
interactuar entre siy que pueden favorecer o impedir el
conocimiento; es obvio que el planteamiento de formas
expontdneas de conocimiento, Serendipia o Bricolage
estar4n presentes siempre y dependerédn fundamental-
mente de la flexibilidad y apertura del pesnamiento del
sujeto cognoscente, ademds de su experiencia y conoci-
mientos previos.”

Existen en la actualidad tres corrientes de construc-
cién del conocimiento mas en boga, la mecanisista, en
donde el sujeto es pasivo, receptivoy el conocimiento es
producto de un proceso que genera una accién del
objetosobreelsujeto;laotra corriente es laidealista, en
donde por el contrario €l sujeto es activo y su percep-
ci6n del objeto influye incluso produciendolo, la carga
subjetiva del mismo es profunda.'s

Los mecanismos del pensamiento deductivo en la
primera, inductivo en la segunda, se conjugan para el
tercer modelo, en donde el sujeto es tan sensible como
creador de larealidad yel objeto por conocer. Elobjeto
también acude de manera dindmica a su troquelado en
el sujeto y Ia interaccion, es el elemento formal para el
logro del corocimiento, esta interaccion €s la que marca
la pauta para poder desarrollar el proceso de conoci-
miento.

En medicina es claro que se pueden invocar los tres
mecanismos asi como 1a induccién y la deduccion, la
influencia que tienen los consituyentes del proceso
salud-enfermedad como son el organismo en estudio,
los factoes internosy externos que lo influyen, el medio
ambiente en el que se desarrolla, su interaccién con
otros organismos, la presencia de agentes identificables
y las modificaciones del equilibrio dindmico, hacen que
junto con las caracteristicas del sujeto cognoscente,
constituyen el complejo multifactorial que incide en la
constitucion del conocimiento médico. Hemos de aceptar
que si bien la base que nos otorga la metodologia, nos
hace libres, tenemos que recurrir a la bisqueda del
edificio ontolégico y epistemoldgico para encontrar el
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verdadero sentido de la disciplina que cultivamos.

Hegel ha manifestado que concepto es una relidad
‘que se desarroila activamente en tres momentos: el de
la universalidad, ¢l de ia partiicpacién y el de la indi-
vidualidad, en este sentido la Educacién Médica es
inseparable del sentido filos6fico y actuante de la medicna
y como ésta, la propia disciplina médica contiene aiin
variables que nos son desconocidas."

Si aceptamos la definicién de concepto como el
pensamiento sobre algo material, tendremos que deri-
var al proceso de formacion, desarrolio y capacitacién
de los médicos, la problemdtica de la formacion y posi-
cion del conocimiento médico, lo que constituye la
nueva medicina. Ha sido l1a aplicacién del modelo
administrativo que evolucionado ha derivado en el
modelo gerencial, esta es la corriente més novedosa; sin
embargo, mas que nuevos escenarios para la practica
médica, deberemos de encontrar en 1os viejos paradigmas
lo que el futuro nos demanda como médicos y como
educadores.

Si logramos reencontrar la preocupacion por es-
tructurar o esforzarnos en estructurar el pensamiento
médico, estaremos en el umbral de una verdadera
transformacion de la educacién médica con los proble-
mas relacionados con el conocimiente médico, no se
debe de caer exclusivamenteen los problemas de actua-
lizaci6n, de difusién o de manejo de la explosiva infor-
macién que ahora nos agobia; deberd servirnos para
establecer {o mas claro posible los papeles y las funcio-
nes que nos tocan jugar dentro de la relacion médico-
paciente, los mecanismos de interrelacién como la his-
toria clinica y la exploracién el manejo racional y equi-
librado de todas las estructuras, diagnésticas y tecnolo-
gia de que en la actualidad gozamos profundamente al
hacer 1a medicina diaria.

Lograr transformar nuestra accién, transformando
el concepto del propio conocimiento médico, de la
propia medicina: aceptando las limitaciones que desde
el punto de vista no solo metodeldgico o tecnol6gico,
no solo por la multiplicidad de necesidades y por la
incorporacion paulatina de los programas, sin tomando
en cuenta las caracteristicas sociales y nacionales que
influyen en el 4mbito en donde nos desarrollamos, asf
como las caracteristicas éticas y morales que del cono-
cimiento se derivan. :

Buscar dentre de la multifactoriedad, 1a organiza-
cién armoénica que permite a través del conocimiento
médico cientifico ejercer una accién médica de calidad,
ésta deberd continuar siendo una de las principales
orientaciones que la educacion médica del presente y
del futuro nos demanda. Deberemos seguir insistiendo
en especular sobre ia formacién del conocimiento,
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teniendo como base €l ensefiar a pensar a nuestros
alumnos, en hacerlos flexibles a las corrientes actuales
e histéricas del pensamiento cientifico, buscando rom-
per las cadenas del egoismoy la ignorancia propias del
individualismo, evitando caer en la tentacién del pensa-
miento mAgico a-cientifico y extralgico, buscando que
laobjetividad aclare 1os lfmites del subjetivismo toman-
do en cuenta los elementos del mecanismo y del reduc-
cionismo, asf como del materialismo l6gico, siendo solo
elementos que permiten una incorporacién mds fluida.
En la actualidad la toma de decisiones a través de
algoritmos precisos nos acercan mucho "a la receta de
cocina®, aprovechando su funcionalidad y su mecanis-
mo desarrollemos nuestro pensamiento abriendolo a
nuevas interpretaciones.

Tenemos la obligaci6n de crear nuevos conocimien-
tos, los retos cotidianos asi nos lo indican; propongola
bisqueda de una visién integral que nos permita un
andlisis mas profundo y progresivo de nuestro quehacer.
El empirismo y otras escuelas han permitido el avance
sOlido de nuestra disciplina, deberemos buscar difundir
nuevas estrategias para el desarrollo del pensamiento,
deberemos renovar nuestro interés por ¢l camino de la
historia y la filosofia de las ciencias, deberemos usar el
andlsis epistemolégico con mayor fluidez,

Los retos que nos implicar4 1a nueva medicina que
enfrentaremos en el siguiente siglo, deberd hacernos
pensar que partimos de una base sélida de conocimien-
tos pero con grandes necesidades de consolidacién.

La medicina ya no es ¢l conocimiento criptico, el
médico ya no es el gran poseedor de la verdad. Todos
saben medicina, los médicos hemos dejado de aprender
filosofia y nuestra cultura no nos acerca a la realidad del
mundo, deberemos buscar rescatar el saber médico
mediante su profundizacion utilizando ¢l integralismo
para el enfoque tanto de su estudio, como de su proyec-
cién. La vision holistica de los factores miltiples que
inciden sobre la salud-enfermedad en todos sus niveles
y sobre quien practica la accién médica, deberdn hacer-
nos valorar de manera integral el problema.

Mis que nunca requerimos de formar focos de saber
para analizar lo que hemos logrado y de lo que adolece-
mos, el pensamiento de la educaciéon médica debe gene-
rar nuevos conocimientos, 1as ciencias médicas deben
de dar paso a la ciencia médica, avancemos sobre nues-
tra necesidad de conocimiento.
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