MEDICINA SOCIAL

Consecuencias de la tecnificacién de la medicina

I. Desarrollo tecnolégico y
progreso médico

JESUS KUMATE*

La medicina nace como respuesta a la necesidad de
auxiliar al paciente, aliviar el dolor y eventualmente
curar al enfermo. Su vigencia actual la expresan los
propésitos del arte y ciencia médicos: "Curar algunas
veces, aliviar a menudo y consolar siempre”.

Sobre c6mo cumplir con tan nobles propésitos, los
practicantes de la medicina han enfrentado, desde siempre,
una doble interrogante: {Cudl es el origen (mecanismo)
de la enfermedad? y écudl es la naturaleza del padecimiento
(diagnostico)? Resueltas que son las dos preguntas, el
manejo del problema (tratamiento), es consecuencia
16gica que se materializa en maniobras bajo las especies
de informaci6n, prescripciones medicamentosas o inter-
venciones manuales € instrumentales.

La respuesta a la primera pregunta condiciona Ia
fndole de la segunda y la naturaleza de las manipulacio-
nes terapéuticas. En tanto que las enfermedades fueron
consideradas castigo divino o resultado de influencias
maléficas de los demonios, las tecnologias diagndstica y
terapéutica fueron maniobras mdagicas o sobrenatura-
les y sus practicantes chamanes o sacerdotes. Los con-
juros, los encantamientos, los exorcismos y las oraciones
fuerony son los instrumentos litdrgicos para conseguir
el alivio o curacién de los afectados o poseidos por
influencias malignas.

La tecnologia diagn6stica-pronésticaen laépocade
la medicina mégica consistia en la hepatoscopia de ani-
males sacrificados, la dispersi6én de aves posadas en la
tierra, la interpretacion de los suefios yla lecanomancia
entre las m4s frecuentes.

Las limitaciones de tal proceder, la buena voluntad,
la curiosidad y el deseo de ayudar a los enfermos se
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conjuntaron para buscar, empiricamente, otros medios
que fueran 1tiles en el alivio de las dolencias.

Durante la etapa empfrica, la maniobra representa-
tiva es la prucba-error, ie.: "aprender-haciendo" o
"echando a perder se aprende”, precursoradel concepto
central en el control de calidad dela industria moderna:
"un error, un tesoro”.

La doctrina humoral de las enfermedades, postu-
lante del desequilibrio de los humores y pasiones con
respecto al ambiente, proveys de un modelo patogénico
que fue aceptado sin restriccién alguna durante veinte
siglos y tard6 otros tres antes de ser descartado hastala
mitad del siglo XTX.

Laconcepcion humoral desalent6 otras tecnologias
terapéuticas que no fueron las dirigidas a restablecer el
equilibrio perdido, v.gr.: sangrias, purgas, enemas,
febrifugos, eméticos ybafios. Las maniobras explorato-
rias se reducfan al interrogatorio, la inspeccién y el
examen del pulso que alcanza €l summum con Galeno
en el siglo I1d.C.

Las autopsias como técnica de investigacion e ins-
trumento diagnoéstico fueron realizadas, ocasionalmen-
te, en Alejandria durante la dinastia de los Ptolomeos
(siglos IV-1 a. C.). Galeno en el siglo II d. C. hizo
observaciones anatémicas en gladiadores muertos por
heridas en el coliseo de Pérgamo.

Durante los siguientes doce siglos la practica de las
autopsias fue abandonada y hubo que esperar hasta el
siglo XIV cuando Mondino de Luzzi reinicia los estu-
dios anatémicos post mortem.

La uroscopia se introduce en la Edad Media y a
juzgar por las pinturas holandesas, estaba en boga
durante elsiglo XVII; el reloj segundero para contar el
pulso data del siglo XVII'y termémetros clinicos poco
préicticos se ensayan desde principios del sigio XVII
hastallegar a Wunderlich en 1870; en esos afios se decfa:

537



*"Dénme un termdmetro y les describiré €l curso de
cualquier enfermedad sin ninguna otra ayuda".

La tecnologia médica permanece sin cambios hasta
lasegunda mitad delsiglo XVII; el mejor conocimiento
de las estructuras anat6micas aportacion de los anato-
mistas italianos del siglo X VI, el descubrimiento de la
circulaci6n de la sangre por Harvey en 1628, el uso del
microscopio en materiales bioldgicos por Leeuwen-
hoek en el siglo XVII, no tuvieron aplicaciones inme-
diatas o a mediano plazo en la préctica médica. El
descubrimiento de la circulacion capilar por Malpighi
tampoco tuvo consecuencias en ¢l trabajo médico co-
tidiano.

La observacion clinica s¢ impuso al implantarse la
ensefianza a la cabecera del enfermo con Sydenham en
la Inglaterra del siglo XVII, Boeerhaave en Leyden
seguida por van Swieteny de Hien en Viena durante el
siglo X VIIL

La blisqueda empirica de medicamentos dioresulta-
dos de lamayor importancia: la quinaen Perd (1638), la
ipeca en Paraguay, la digital y el valor profildctico de los
limones para el escorbuto en Inglaterra durante el siglo
XVIIL

Al llegar al siglo XIX es evidente que €l progreso
médico descansa en dos pilares: uno es la investigacion
experimental y su equivalente en la observacion clinica
que llevan al conocimiento de los mecanismos pa-
togénicos y el otro es la tecnologfa apropiada que
permite explorar las manifestaciones de ia enfermedad
y manipular o favorecer la evolucion clinica hacia la
resolucidn o curacién. Resulta apropiado el concepto
de Aristételes respecto a que: ... "la fekné finiquita lo
que la naturaleza no puede elaborar hasta el final".

Tecnologfa: ZDemanda o motor del progreso?

La necesidad de conocer mejor las manifestaciones
vitales y sus alteraciones durante la enfermedad, los
médicos y los legos, desarrollé tecnologfas que apor-
taron nuevos métodos de exploracion.

Desde el siglo XVI Ambrose Paré cre$ instrumen-
tos quirdrgicos muy avanzados para su €época. La fa-
milia Chamberlen, hugonotes exiliados en Inglaterra
durante el siglo XV, inventaron un férceps cuyo se-
creto fue guardado por 3 generaciones hasta que se
vendio con trampa (unasolarama)en Holandaen 1692.

En el desarrollode maniobras 0 instrumentos inter-
vienen Auenbrugger en la percusion, Laennec la aus-
cultacién, Recamier con el espejo vaginal (redescu-
brimiento, ya que en las excavaciones de Pompeya se
encontraron instrumentos semejantes). Pravazen 1853
introduce la jeringa hipodérmica.
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La medicion de la presion arterial, sin abrir la piel,
es tan reciente como ¢l esfignomandmetro de von Basch
de 1891, muy inexacto, que fue substitufdo por el de
Riva-Rocci en 1896, El uso combinado con el estetoscopio
para distinguir la presién diast6lica data de 1905.

La introduccién de un desarrollo tecnolégico ha
sido decisiva en 1a evolucién de las especialidades médicas.
La oftaimologia se inicia con el oftalmoscopio inventa-
do por Helmholz en 1850, lo que permitié observar el
fondo del ojo, y Ia anestesia local, que posibilitaron la
cirugia ocular, La laringologia recibié gran impulso por
los instrumentos endoscopicos creados como resultado
de la curiosidad del tenor espaiol Manuel Garcia,

La electricidad es la aportadora més frecuente ¢
importante para la tecnologia médica. El fenémeno de
la "electricidad animal" observado por Galvani inici6 la
investigacion en la biomedicina y sus aplicaciones por
Duchenne en la neurologia son precursoras de la elec-
tromiografia. El desarrollo del elecirocardiografoy de
la electroencelografia, no sélo proporcionaron herra-
mientas diagnosticas Gtiles, sino que abrieron nuevos
campos en la investigacion y en la terapéutica, todavia
productivos en la actualidad.

En gran parte la revolucion o innovacién tecnolégi-
ca médica del ditimo siglo se han generado en campos
sin aparente relacién con la biologia. Han sido aplica-
ciones o extensiones afortunadas para la medicina. Los
rayos X, las sintesis orgdnicas, el l4ser, los radioisoto-
pos naturales yartificiales, 1os instrumentos endoscopi-
cos con fibras épticas, la miniaturizacion instrumental
enbase a la electronica moderna, el manejo computari-
zado dela informacién médica, 1a telemdtica, los inten-
tos para desarrollar inteligencia diagnéstica artificial,
el usocreciente de prétesis y biomaterial aceptable, han
sido posibles gracias a la investigacién bdsica en disci-
plinas no médicas strictu sensu.

Alcances y limitaciones de la tecnologia

El desarrollo tecnolégico conlleva las esperanzas de
progreso, de una mayor capacidad para conocer la
enfermedad, de mejores posibilidades para resolver los
problemas preventivos, diagndsticos, terapéuticos o
rehabilitatorios de 1a prictica médica. Las consecuen-
cias econémicas, las relaciones costo/beneficio y costo/
efectividad y la aceptabilidad social de la innovacion,
raras veces s consideran con anticipacion y €s comin
que la introduccién de la nueva tecnologia sea acritica.

Las aportaciones tecnolégicas en la medicina han
sido fundamentales para ¢l progreso en todos los campos
del arte y saber médicos. En la actualidad ¢s posible
manipular, en favor del paciente, la inmesa mayorfa de
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los sintomas de la enfermedad. Estamos en capacidad
de diagnosticar muy precozmente una coadicién o
predisposicion patolGgica con frecuencia crecienie in
utero. El arsenal terapéutico cuenta con centenares de
medicamentos eficaces, relativamente inocuos y a precios
razonables. La cirugia interviene en todos los érganos y
sistemas, los trasplantes de tejido nervioso estdn en
boga, los 6rganos artificiales han dejado €l campo de la
ciencia-ficcion. Hay lineas de investigacion sobre piely
sangre artificiales, se persigue 1a posibilidad de inteligencia
artificial.

En materia de protesis, la tecnologia tiene deman-
das y aplicaciones casi ilimitadas. Las vdlvulas cardiacas,
los reemplazos de cadera y de otras articulaciones, las
protesis arteriales, los lentes intraoculares, los implan-
tes cocleares, los marcapasos, las microbombas de in-
sulina, la cerdmica dental, los lentes de contacto, etc.,
elc.

En la medicina preventiva las aportaciones tecnoldgi-
cas son legion. Por lo menos hay cincuenta vacunas con
eficacia probada; la Organizacién Mundial de 1a Salud
promueve el que todo nific menor de cinco afios reciba
las vacunas de poliomielitis, sarampién, tuberculosis,
tétanos, difteria y tos ferina. En varios pafses se agregan
las vacunas de rubeola y de parotiditis; cuando los
costos de produccion se abatan se introducird lavacuna
de hepatitis B.

Porahora las mejores esperanzas en el paludismo, el
dengue, el SID A, las meningitis y las infecciones agudas
de vias respiratorias bajasy lainfluenza, estdn deposita-
das en vacunas eficaces. Serdn m4s que bienvenidas las
vacunas de fiebre reumadtica, lepra, cisticercosis y de las
diarreas microbianas, entre otras.

La tecnologia de aplicaci6n de las vacunas es objeto
deinvestigaciones tecnol6gicas para obtener productos
termoestables, protectores en dosis dnicas, por viaoral,
sin efectos indeseables y de bajo costo.

La cartografia del genoma humano: summum tecnold-
gico'

La empresa més ambiciosa emprendida por ia comunidad
biomédica es la cartografia del genoma humano. Se
trata de precisar la localizacién de los 50-100 000 genes
de los 23 cromosomas de nuestra especie y después
determinar la secuencia de las 3 x 10° bases (G,A,T,C)
que se encadenan en algo m4s de un metro de DNA en
el niicleo de cada célula.

Los Institutos Nacionales de Salud y el Depar-
tamento de Energia de los Estados Unidos a partir de
1988 y durante 10 a 15 afios invertirdn entre 2 a 3 000
millones de délares para completar la tarea que serd
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realizada multinacionalmente y multinstitucionalmente
¢n Estados Unidos, Europa y Japén.

La magnitud del proyecto es méds que hercilea,
Bankowski considera... "que seria el equivalente del
proyecto Apolo (poner un hombre en la luna) en el
campo bjoldgico..." Una idea del trabajo a realizar es
que a su término, la impresion de las iniciales de las
bases arregladas en tripletes requerird de un millén de
paginas con 60 espacios por linea y 50lineas por p4gina.

Se dispone de la capacidad tecnoldgica para com-
pletar el mapa de los genes en cada cromosomayy de las
técnicas para determinar la secuencia de los nucle6ti-
dos. Es razonable esperar que, en €l curso del proyecto,
se mejore la eficiencia de los procedimientos técnicos y
puedaacortarse el tiempo previsto para su terminacion.

En 1988 estaban tegistrados 4 600 de 1os 506 100000
genes; s6lo 1 500 habian sido localizados en cromoso-
mas especificos y Gnicamente en 600 se conocfa su
secuencia nucleotidica o habfan sido clonados. La tarea
por realizar es gigantesca, 1a inversion necesaria serd la
mayor de cualquier proyecto de investigacién biomédica.

La cartografia del genoma humano trae aparejada,
merced al desarrollo tecnoldgico, la posibilidad de
individualizar la practica médica hasta ahora manejada
en base probabilistica tanto en la susceptibilidad como
enel diagnésticoy en la terapéutica. La prediccién para
padecer una enfermedad hereditaria o ex6gena podra
conocerse con absoluta seguridad y anticipacién y las
posibilidades de modificar su aparicién o su evolucion
clinica serdn proporcionales a las posibilidades tecnoldgi-
<as para manipular al DNA.

El cancer, motivo del esfuerzo para conocer el mapa
del genoma, es una de las dreas médicas més répidamen-
te favorecidas, no 5610 por la ubicacién cromosémica de
los loci involucrados en el determinismo de la neopla-
sia, sino para determinar con precision las diferencias
en la secuencia nucleotidica con respecto a las personas
sanas 0 normales. Cabe esperar que la informacién
pueda desentranar los mecanismos patogénicos en las
enfermedades mentales con lo que la patologia molecular
se haria extensiva a todo padecimiento humano.

Las investigaciones han proporcionado informacién
respectoalsitioy cromosoma involucrados en enferme-
dades hereditarias, €. g. la enfermedad de Huntington
en el cromosoma 4, la fibrosis quistica en el 7, el
retinoblastoma en el 17, 1a susceptibilidad a la polio-
mielitis en el 19, la distrofia muscular tipo Duchenne en
el cromosoma X, etc.

Si en su tiempo 1a tecnologia de la diseccién y
autopsias posibilité el conocimiento anatdmico de las
estructuras macroscopicas, después la microscopia de
luz hizo visibles las células y algunos constituyentes
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mayores a 0.1 micra como el nicleo, el nucleolo y las
vacuolas. A continuacioén la microscopfa electrénica
revel® estructuras subcelulares como las mitocondrias,
los lisosomas, los peroxisomas y los ribosomas. Después
la difraccion de rayos X aport6 imdgenes del arreglo
molecular; ahora la tecnologfa de la biologfa molecular
permite conocer la estructura primaria completa del
genoma humano.

Sobre cudles son las limitaciones de ia tecnologia
respecto al progreso médico, no se avizoran salvo las
éticas y las econ6micas. La medicina seré cada vez mas
dependiente de la tecnologia; sin embargo, puede ser
saludable recordar que las contribuciones trascendentes
de neurélogos como Bell, Parkinson, Romberg, Hugh-
lings Jackson y Friedreich en el siglo XIX se hicieron
antes de que hubiera martillo de reflejos. También, en
lo que ha dado en llamarse el avance médico mas
importante del siglo:** la terapia de rehidrataci6n oral,
1atecnologia ha descartado lavenoclisis y 1as soluciones
de composicién variable por la administraci6n por via
bucal de liquidos preparados a domicilio.

Todavia en la medicina de finales del siglo XX, una
buena historia clinica es muy superior al programa mas
avanzado de diagnéstico computarizado y la visita médica
es preferible a un monitor de seis canales.

I1. Complicacion técnologicay
tecnologia apropiada: evalua-
cién

HECTOR BRUST-CARMONA*

1. Impacto de la tecnologia en el desarrollo d¢ la
medicina

Tanto en las actividades de la medicina como en las de
la propia tecnologfa se integran conocimientos empiri-
cos y cientificos y el avance resulta de su correcta
integracién.

Personas motivadas, inquisitivas que identifican las
necesidades de "informacién®, en un medio o sitvacion
caracteristica, son las que promueven y estimulan el
desarrollo tecnol6gico como lodescribe el doctor Jests
Kumate Rodriguez.!

Es indudable que los avances en las actividades

* Centro de Desarrollo y Aplicaciones Tecnol6gicas (CEDAT), Ofi-
cialfa Mayor, Secretaria de Salud.
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médicas y paramédicas de diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién de la salud, de los seres humanos, se
pueden relacionar con los desarrollos tecnologicos. Es
también indudable que el desarrollo tecnolégico futuro
har4 avanzar todavia m4s la actividad médica. Por ejemplo:
los anticuerpos monoclonales permitirdn efectuar diag-
ndsticos oportunos y certeros de enfermedades trans-
misibles, diferentes aplicaciones del DNA permitiran
elaborar sistemas de diagnéstico o de produccidn de
vacunas; los nuevos sisiemas doppler de ultrascnido con
imagen en colores permitirdn identificar alteraciones
cardiovasculares muy especificas; las imdgenes por
resonancia magnética permitirdn identificar alteracio-
nes cerebrales muy circunscritas €, inclusive, el neuro-
transmisor involucrado. Sinembargo, es también indu-
dable que la mala aplicacion de los avances tecnologicos
o la incapacidad para utilizar correctamente las tecno-
logfas ha tentido repercusiones indeseables. Por ejemplo,
es reconocido que laexpectativa generada por los avan-
ces tecnol6gicos ha hecho que gran parte de los médicos
disminuya su actividad inductivo-deductiva basada en
historias clinicas completas. Es muy frecuente que el
médico se apoye en técnicas, procedimientos de labora-
torio clinico, 0 gabinete, tales como imdgenes radiogra-
ficas que llegan al extremo de estudiar secciones peque-
fias (tomografia) antes de establecer un sindrome o un
diagnéstico de presuncion, mediante el cual se pueda
especificar el 4rea lesional.

Se considera que este cambio de actitud en el médi-
co es debido a una mala repercusion tecnoldgicaque ha
incrementado considerablemente el costo de la atencién
sin grandes beneficios. Pero también debe mencionarse
el otro lado de la moneda, la expectativa del paciente,
generada por informacién inadecuada, quien espera se
le efectien muchos andlisis o pruebas de gabinete y,
claro, siempre desea se le recete un tratamiento o
formaco milagroso. Esto induceal médicoa pedir prue-
bas de laboratorio, de gabinete, e inclusive internarala
persona para una exploracién completa. $i alo anterior
agregamos los problemas de tipo legal que, como én
EEUU donde han proliferado las demandas en contra
de los médicos, los obligan a protegerse pidiendo mas
datos objetivos incontrovertibles. Esta situacién ha
llevado al uso indiscriminado de tecnologia y, por con-
siguiente, a su comercializacién. Muchas técnicas re-
presentan mds riesgo y son menos efectivas, pero dejan
una prueba tangible para un juzgado. Tal es el caso de
los estudios por ejemplo radioldgicos simples y con
medio de contraste de la vesicula biliar en contra de los
estudios con ultrasonido, aunque en la actualidad las
jimdgenes de la pantalla de los monitores ya se puede
imprimir, Ia actitud médica probablemente va a cambiar.

Héctor Brust-Carmona



Ambas expectativas, la delmédico yla del paciente, han
llevado al abuso y han generado las repercusiones des-
favorables de las tecnologias médicas.

2. Tecnologfa médica

En este trabajo sobre tecnologia médica se entiende el
conjunto de técnicas y procedimicntos usados para
identificar y solucionar problemas especificos.

La atencién de 1a salud depende del conjunto de
técnicas, medicamentos, €quipos y procedimientos uti-
lizados para la distribucién de atencién médica y los
sisternas mediante 10s cuales se suministra. La tecnolo-
gia se genera ante necesidades concretas con base en la
infraestructura politica, econémica cultural ysocial del
lugar y del tiempo.

El desarrollo socio-politico-econémico y cultural
de los pueblos va relacionado con la generacion y apli-
cacién de la tecnologia. Este es un proceso complejo
que, en forma reduccionista, Banta® describe en sicte
pasos:

1. Describir, medianie la investigacidn, nuevos conoci-
mientos y establecer su relacién con el cuerpo de
conocimientos ya exisientes. .

2. Transformar los nuevos conocimientos, por mediode
la investigacion aplicada, en nueva tecnologia, y crear
una estrategia para introducir la tecnologia en ¢l
sistema de atencion de la salud.

3. Evaluar seguridad y eficacia de la nueva tecnologia a
través de medios tales como pruebas clinicas contro-
ladas.

4. Elaborar y practicar programas de demostracion y
control con objeto de asegurar la factibilidad del
empleo generalizado,

5. Difundir la nueva tecnologfa, comenzando con las
pruebas y demostraciones y continuando con un
proceso de creciente aceptacion en la prictica médica.

6. Educar, profesionales y técnicos en el empleo de Ia
nueva tecnologia.

7. Aplicar acertada y equilibradamente el nuevo adelanto
en la poblacion.

Un gran nimero de tecnologias se desarrollan de
manera empirica, a través de la prdctica, como es el
caso, por ejemplo, de los procedimientos quirdrgicosy,
en realidad, muchas tecnologias no se evaldan para
determinar su seguridad, eficacia, eficiencia y sus rela-
ciones costo-beneficio.

El desarrollo tecnolégico es el resultado de la inte-
gracion de diferentes campos de conocimientos empiri-
cos, cientfficos, socio-politico-econémicos. Los paises
que en su oportunidad escogieron correctamente y
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promovieron esta conjuncion son los actualmente lla-
mados desarrollados. El madelo original de desarrolio
se baso en la secuencia que parte de un inventor que
busca generar conocimientos, basado frecuentemente
en observaciones empiricas, algunas incluso increibles
y,alobtenerlos, los aplica én generar un procedimiento,
inventando un prototipo (Figura 1). Este sesometeaun
sinndamero de pruebas y con base en los resultados se
modifica hasta producir modelos que respondan, lle-
nen u originen una deémanda social, como es el caso del
foco de Edison o fue la necesidad urgente, politico-
econdmica, de la transmisién inaldmbrica durante la
primera guerra mundial. Sin saber realmente o com-
prender cabalmente el fenémeno de las ondas hertzia-
nas, Marconi y Lee de Forest compitieron en el desarro-
Ho delos aparatos que lograron establecer la comunica-
cién a grandes distancias, abriendo un mercado mun-
dial. En esas épocas, los mismos inventores pasaban a
ser los productores, lo cual, por cierto, no fue muy
favorable para de Forest; sus empresas fueron grandes
éxitos comerciales para sus socios pero no para €.

Estas actividades de investigacion, desarrollo tec-
nol6gico y transferencia industrial tenfan, y siguen
teniendo, costos muy altos y muchos riesgos. No obs-
tante, algunos individuos o sociedades se encaminaron
a sufragarlos, promoverios ¢ inclusive a proteger el
desarrollo, como fue el caso de uno de los primeros
gremios en el mundo, ¢l de artesanos ingleses produc-
tores de relojes,” mientras que otras sociedades prefi-
rieron no hacerlo. Estas poblaciones, generalmente
colonias de otros paises, escogieron importar tecnolo-
gia. Asi, en la época colonial de Nueva Espafia se
escogié importar las incipientes bombas europeas para
drenar los tineles de las minas de oro y plata y no
promover el desarrollo del prototipo nacional que
funcionaba igual que las importadas.®

Este modelo de desarrollo, basado en la importa-
cién, continud a través del México Independiente de tal
manera que en 1823 se escribio: "... cuando México
abri6 sus puertas al mundo se presenté el problema de
que la variedad de herramientas, artefactos y maquina-
rias, asi como métodosy procedimientos de otras latitu-
des, tenian que ser adaptados al pafs con serias dificul-
tades..." Ciento cincuenta afios m4s tarde se escribio:
"...1a enorme variedad de marcas y modelos de equipos
médicos hace muy dificil y oneroso el sistema de man-
tenimiento y de reparacién de los mismos, ademds de la
imposibilidad de capacitar adecuadamente al personal
profesional y técnico."

Como la mayorfa de pafses que importaron, ©
importan, tecnologias no han podido utilizarlas ade-
cuadamente por miltiples razones que serian muy lar-
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Figura 1. Flujograma del desarrollo tecnolégico a principio del siglo.

gas de enumerar, s¢ ha inventado un nuevo cainpo, eide
latecnologia apropiada, que, para los paises desarrolla-
dos significa exportar técnicas, procedimientos y equipos
que si se puedan utilizar. Ojald que para los directivos
de los pafses en desarrollo este concepto permita insis-
tir en la generacion local o, cuando menos, en la trans-
ferencia de tecnologia y no Gnicamente signifique importar
instrumentos y aparatos adecuados o apropiados.

La técnica, ya desde Sécrates, implicaba los cono-
cimientos, habitidades y adecuacion de lo que se ejecuta.®
En la tecnologia estdn icluidos tres componentes:

1. Ambiente. Es la infraestructura cientifica, técnica,
social, econ6émica y politica de una comunidad en la
que se desarrolla o se le transfiere la tecnologia.

2. Usuario. Identifica el problema que debe resolver,
conjunta los conocimientos empiricos, cientfficos y
toma decisiones para generar la tecnologia o adaptar
l2 transferencia,

3. Instrumentos o aparatos. Los indispensables, que al
importarse deben venir acompafiados de toda la in-
formacion que permita mantenerlos funcionando
con recursos locales y en corto plazo reemplazar-
los con productos nacionales.

Hasta ahora lo més frecuente en la mayoria de los
pafses subdesarrollados o en desarrollo es importar los
equipos, mas no selogra la transferencia de tecnologia.
De hecho, la magnitud de la tecnologia transferida
podria ser un indicador para definir a los paises subde-
sarrollados o ya en desarrollo.
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Es importante hacer énfasis en que tecnologfa apro-
piada no implica poner fin a la importacién de tecnolo-
gla, ni lleva a la conclusién de que la tecnologfa de alto
Costo o avanzada, también llamada de punta, es incon-
veniente. Por el contrario, lo que indica es que se deben
crear mecanismos para adquirir las m4s adecuadas de
acuerdo ala infraestructura que se tiene y al uso que se
leva a dar,con el fin de modificar y adaptar la capacidad
de producir los aparatos que requieren técnicas apro-
piadas y que, por diferentes razones, la mayoria de
orden econdmico, los pafses industrializados ya no
producen. La adquisicién de instrumentos o aparatos
involucrados en los procedimientos de avanzada debe
ser responsabilidad de los institutos nacionales de salud
o de universidades o instituciones de ensefianza supe-
rior donde se realice investigacion que permita adaptar
y transferir esos métodos e inclusive que, con base en
ellos, se generen progresos en el conocimiento,

Lo anterior adquiere mayor significado en pafses
con grandes diferencias sociales que repercuten en una
acentuada disminucion del poder adquisitivo, del nivel
cultural, por lo cual es imperativo lograr una mejor
distribucién de sistemas apropiados en los diferentes
estratos socio-politico-culturales. Pero reconociendo
que esto es una solucion paliativa, que se debe promo-
ver rdpidamente la evolucién tendencial, ya sea lineal,
logaritmica o ciclica, para que disminuyan las grandes
diferencias causadas por errores en ¢l esquema de desa-
rrollo que han contribufdo a llevar al pafs a la crisis
econdmica actual. Lograr un desarrollo més integral y
homogéneo es ciertamente indispensable en la salud.

Héctor Brust-Carmona



3. La salud como uno de los objetivos bdsicos de las
sociedades hamanas

Lasalud y el desarrollo estdn esirechamente relaciona-
dos, la salud es condicion sine qua non para el desarro-
llo, y si se acepta que la salud no s6lo es Ia ausencia de
enfermedad sino el estado completo de bienestzr fisico,
psiquico y mental, entonces se entiende que se requiere
de un estado suficientemente desarrollado para lograr

esa condicion.® Esta s6lo se logrard con la suma equili-

brada de estrategias educativas, administrativas y las
especificas para lasalud, las cuales pueden agruparseen
dos tipos (Figura 2):

y eficacia se han comprobado; las emergentes son las
queestdn a prueba en diferentes lugares pero adn no
se ha demostrado su seguridad, su eficacia y menos
aiin su eficiencia.

Otra clasificacion (Figura 4) es Ia que las divide en
tecnologias de discernimiento o controlyde comproba-
€ion de la magnitud de la variacién 0 anormalidad.

Por lo tanto, en ¢l momento actual lo importante es
lograr la generaci6n y la evaluacion de tecnologias
apropiadas a la sociedad con base en la innovaci6n o -
invencion local, o cuando menos, la transferencia de
técnicas, procedimientos, instrumentos yaparatos pero

SALUD \

-~

AMBIENTE-V1V1ENDA-TRABAJO

TecnoLoGias DE Arovo

Nutricton

SANITARIA,

W

ACCIONES
COLECTIVAS

TecnoLOGIAS DIRECTAS MEDICAS
¥ Paramtpicas

ESTABLECIDAS
{conPrOBADAS)

DiagnbsTiCAS

En piFusion
{EN COMPROBACTON

TerartuTicas

EMERGENTES
(PoR’ compROBAR)

REHABILITACION

ACCIONES
INDIVIDUALES

DisTRiBuCION DE
ESCAS0S RECURSOS

Figura 2. Clasificacién de las tecnologfas para 1a salud y distribucién de recursos.

a) Tecnologias de apoyo necesarias para mantener
adecuado el ambiente, la vivienda, lugar de trabajo
apropiado, alimentacion suficiente para alcanzar el
estado de nutricién éptimo y las condiciones sanita-
rias que garanticen el desecho de excretas, de basura,
yproveansistemas deaguaentubaday potable, entre
otros.

b) Tecnologias propiamente médicas y paramédicas ya
sean diagndsticas, terapéuticas o de rehabilitacion.
Estas tambié€n se pueden entender como estableci-
das, de difusién y emergentes, considerando como
establecidas (Figura 3) las que se utilizan desde
tiempo atrds en diferentes sociedades y cuya seguridad

Consecuencias de la tecrificacion de la medicina

cicrtamente ya no debe basarse ¢l desarrollo tinicamente
en la importacién de instrumentos y aparatos. Debo
reconocer que estos Conceplos N0 son nuevos; ya fueron
publicados en la Gaceta Médica de México en 1981.°

4. Evaluacion de resultados

a) En paises industrializados, yasea los de "usey deseche",
¥ én los tradicionales.

Como ya se menciond, la tecnologia per se no es
suficiente e, inclusive, en muchos casos resulta contra-
producente. Asf, €l uso indiscriminado de recursos’
técnicos aumenta el costo del ejercicio médico, dismi-
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Figura 3. Clasificacién de tecnologia de acuerdo a su evolucién.
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Figura 4. Clasificacion de tecnologia de acuerdo a su aplicacién.

nuye la relacién médico-paciente, y llevaa lasuperespe-
cializaci6n. En estos conceptos se incluye la respuesta
negativa de los pacientes cuando se les somete a un
estudio sin explicacién o cuando el procedimiento es el
escape para la falta de diagnostico.” Sin embargo, lo
anterior no debe tomarse como una declaracién en
contra de la especializacién o de los especialistas. La
tecnologia especializada representa una parte muy
importante del sistema de atenci6n de salud, el problema
es conocer exactamente cudndo y en qué condiciones
utilizarla. De hecho, Pérez Tamayo defineal técnico yal
profesionista de la siguiente manera: "el primero es €l
que ejecuta un procedimiento con alto grado de preci-
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si6n, confiabilidad, reproducibilidad y exactitud, mien-
tras que el profesionista es que sabe el porqué”.!!

En el contexto de usos inadecuados de la técnica se
podrian describir multitud de ejemplos, desde simples
hasta los m4s complicados. Por ejemplo, uno simple: en
EEUU, medir la presion arterial con métodos externos
sin comprobar la calibracion de los esfigmomanéme-
tros, ha llevado a prescribir sin necesidad antihiperten-
sivos a uno de cada tres pacientes. Estudios de control
de calidad en laboratorios clinicos han demostrado que
de siete pruebas una puede estar equivocada. De nuevo,
en muchos laboratorios clinicos se ha olvidado la necesidad
de revisar y calibrar los instumentos. De la produccion
de equipos de uitrasonido en 1988 se devolvieron 47
aparatos por defecto enel programa dela microcompu-
tadora a pesar de que ya habian sido aprobados por la
Administracién de Control de Alimentos y Drogas de
EEUU (FDA).2

El campo de tecnologias médicas de por siya com-
plicado, sevuelve atin més complejo cuando seconside-
ran los factores o variables involucrados en la produccion
industrial y en su comercializacién. Es muy frecuente
que aparezca un nuevo modelo de instrumento cuya
dnica innovacién es el estuche, hecho que disminuye el
costo de produccién y sin embargo se vende m4s caro
por ser un nuevo modelo. También es muy frecuente
que pequefias adaptaciones, al parecer sin costo adicio-
nal, puedan supuestamente aumentar sus campos de
aplicaci6n lo cual por otras razones no es posible. Aqui
parecerepetirse lo delos medicamentos quesirven para
varias alteraciones, pero que al analizarlos se demuestra
que son polifirmacos, que algunos de sus componentes
no alcanzan niveles terapéuticos y otros pueden alcanzar
dosis téxicas. Asimismo, en instrumentacion se pregona
que un espectrofotémetro con luz visible, luz ultravioleta
y flama, es mds barato por sus miltiples aplicaciones.
Sin embargo, el andlisis de casos generalmente demuestra
que cuando se usa bien, s6lo se estd ocupando uno de
esos procedimientos todo eldia. Ademds, al cambiar las

* fuentes de excitacion es necesario ajustar y calibrar el

aparato. Por (ltimo, précticamente nunca s¢ han evaluado
estos nuevos aparatos en relacion con su aplicacion
clfnica. {Realmente las innovaciones técnicas mejoran
la atenci6n médica al incrementarse el grado de precision
y exactitud del aparato? Algunos estudios indican que
aparentemente no sucede asi. Trabajos iniciales de
evaluacién costo-beneficio y costo-efectividad estan
indicando que varias tecnologfas mds simples eran
suficientes para la atencion médica. Esto ha llevado a
que varios paises, establezcan 0 promuevan mas oficinas
de evaluacion y de regulacion de instrumentos y aparatos
médicos.”

Héctor Brust-Carmona



Algunos paises, como Francia o Austria, que podrian
ser calificados de tradicionalistas porque siguen utili-
zando varias tecnologias establecidas sin grandes modi-
ficaciones para el grueso de la poblacidn (tecnologias
de discernimiento), especifican cudl debe existir en qué
lugar para atender a la poblacion referida por otras
unidades operativas de atencion médica. Asi, en Fran-
cia se tienen muy bien especificados los indicadores
para tomar la decisién de instalar un tomografo axial
computarizado.

Otro cambio importante que estdn fraguando los
paises europeos es que los instrumentos deben tener
condiciones similares de funcionamiento, de partes de
consumo y de refacciones. Asf, desde hace tiempo Francia
tiene un sistema de homologacién de aparatos médi-
cos." Es interesante mencionar que, al igual que para
algunas sustancias, Alemania tiene algunas maquina-
rias clasificadas para exportar y otras para el consumo
interno, y la diferencia no parece estar en su funciona-
miento basico.

b) Paises subdesarroliados o en desarrollo (México)

Como se menciond, en algunos paises se pensé que la
solucién inmediata a los problemas era [a importacidn,
con Ia consiguiente interrupcién de desarrollo tecnolé-
gico local por lento, inseguro y de alto costo. Este
concepto parece seguir vigente.

La importacién trajo aparejada otros problemas,
tales como la aceptacion de sistemas de garantias y de
mantenimiento preventivoy correctivo por contrato,ya
sea con los fabricantes, sus representantes ¢ inclusive
con terceros, lo cual, entre otras cosas, asegura la
dependencia tecnolégica con paises de mayor desarro-
llo industrial y comercial. Es interesante analizar como
generalmente €l sistema de garantia estd disefiado para
tener una vigencia que cubra el periodo durante el cual
las probabilidades de que ocurra una falla son muybajas
y los contratos de mantenimiento empiezan cuando las
probabilidades de fallas se incrementan y, claro, no se
incluyen las partes o refacciones que van a fallar, asegu-
rando ganancias comerciales considerables.

Por 1ltimo, en la actualidad encontramos que no
tenemos sistemas apropiados para generarsoluciones a
nuestros problemas y tampoco existen sistemas de
evaluacion de la tecnologia médica gue siquiera nos
permitiera importar instrumentos que funcionaran en
¢l ambiente donde se instalaran dichos aparatos.

5. Situacién de algunas tecnologias en ¢l Sector Satud

a) Importacion de instrumentos y aparatos

Consecuencias de la tecnificacién de 1a medicina

La evaluacién de los impactos de la importacién de
sistemas de potabilizacién delagua con gases oxidantes,
cloro y ozono, aunque desafortunadamente casuistica,
ha revelado que no han funcionado correctamente por
miltiples factores. Los principales son que 10s equipos
importados no se adaptan directamente a las condicio-
nes hidradlicas de los sistemas de bombeo o de distribu-
ci6én debido a que faltan partes que se deben importar,
pero, al descubrirlo, ya se acabo el presupuesto del afio.
Es mds, entre los representantes de equipo se ha exten-
dido una pésima costumbre para disminuir el valor de
la cotizacion se quitan partes 0 accesorios, por ejemplo
1a fuente de poder en poligrafos, el quemador enflamé-
metros, etcétera. A veces la supresion de accesorios se
efectia en el 4rea administrativa donde, para lograr
ajustar el presupuesto, eliminan lo que se cotizé como
accesorio. Asimismo es frecuente el caso de que cuando
llega €l presupuesto del afio siguiente, y ya se pudieran
comprar esas partes, faltan otras que se tomaron pres-
tadas para salir de una emergencia, etcétera. Pero lo
mas negativo s que no se tomara en cuenta que para
que esos equipos funcionen deben contar con la solucion
de hipoclérito de sodioque sélo se produce en determi-
nados lugares, en determinadas épocas del afio, y que se
requiere presupuesto para la compra yel transporte de
dicha sclucién. Por ejemplo, es una odisea llevar el
hipoclorito ya sea de Monterrey o de Guadalajara a
Baja California cuando, por ley, no se puede transportar
en transbordadores. Tampoco se considerd, y menos se
presupuesto, que estas instalaciones requieren perso-
nal capacitado, asi como partes y refacciones que se
gastan con el uso diario. Igualmente es necesaric men-
cionar que con frecuencia se otorga presupuesto para la
adquisicon de equipos pero no para €l mantenimiento
preventivo y correctivo. Estas observaciones aisladas
adquieren mayor valor cuando se comprueba que ha
pasado lo mismo con el 75 por ciento de los equipos
importados para clorar agua en los pafses latinoameri-
canos.” De hecho, esto es lo que ha llevadoa la Organi-
zacién Panamericana para la Salud (OPS) a promover
un sistema de potabilizacion del agua basado en la
generacién in situ del cloro, que se pueda construir y
mantener con recursos de los mismos paises. Cierta-
mente, en México continiia la coexistencia de enferme-
dades infecciosas con enfermedades cronico-degenera-
tivas,’s y probablemente las condiciones anti-higi€ni-
cas, empezando por el agua contaminada, sean un factor
importante paralarelativamentealta mortalidad infan-
til comparada con otros paises, inclusive con menor
ingreso per capita, descrita por Aspe y Beristain."”
Otro ejemplo importante que justifica promover el
desarrollo de tecnologia apropiada es el laboratorio
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clinico. Los equipos de laboratorio se disefian eny para
los usuarios de los paises industrializados. La industria
productora aplica diferente tecnologfa y por razones
tanto comerciales como deotra indole no est4 interesa-
da en crear, suministrar y mantener equipo adaptado a
las necesidades de los paises en desarrollo. Desde el
punto de vista comercial cuesta el mismo trabajo ven-
der unaparato simple, econémico, que uno complicado
y costoso que deja mucha mayor comision. Los instru-
mentos més complejos, con mds aditamentos automa-
ticos, no funcionan eficazmente por falta de personal
bien capacitado y de materiales e instalaciones adecua-
das. Por ejemplo, espectrofotémetros automaticos con
programacion en casetes, en locales donde las variacio-
nes de voltaje, temperaturay humedad relativa son muy
grandes, provocan que la cinta no corra a la velocidad
debida y, por consiguiente el programa no se cumple.
Por lo general, en los pafses subdesarrollados los equi-
pos seinstalan por imitacion yrazones similares siendo
que nuestras necesidades son otras. Para ejemplo se
menciona el caso de los equipos para identificar bacte-
rias y pardsitos que Mitchell y col realizaron en 19832y
sugirieron unaseriede instrumentos que conformarian
laboratorios simplificados para los niveles de atencion
médica primaria. El costo del equipamientoy su man-
tenimiento puede ser absorbido por €l presupuesto
otorgado, e insisto, de acuerdo a la infraestructura
local, regional y en relacién con las actividades de
atencién a la salud o médicas que se realiza en las
unidades operativas correspondientes. En cambio, en
un trabajo de discernimiento para identificar pre o
- diabéticos entre la poblacion abierta de cierta entidad
federativa se utilizé recientemente la determinacion de
glicemia mediante cintas con enzimas. Aunque al pare-
cer los resultados confirman la suposicion, lo cual segu-
ramente influy6 en que los resultados se aceptaran sin
cuestionarlos, se pueden plantear varias dudas: el sisie-
ma enzim4tico es sensible alos cambios de temperatura
tanto durante el transporte como en ¢l almacén y al
usarlo, sin embargo, no se hicieron pruebas de calibra-
cion en lugares donde la temperatura ambiente puede
ser de 35°C. Estos métodos deben usarse en laborato-
rios que cuenten con control de temperaturay humedad
relativa, reguladores de voltaje y suministro constante
de insumos. Por lo tanto el costo para extenderlo a toda
la poblaci6n, objetivo bdsico del estudio, es tan altoque
parece poco probable poder efectuarlo.

b) Utilizacidn de tecnologias médicas en México. Dis-
tribucion en la Repiiblica Mexicana

Como eradeesperarse ladistribucién delas tecnologias
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médicas en México no es uniforme. El trabajo de Rodri-
guez Dominguezy col® describe una buena difusién de
17 tecnologias de avanzada. Sin embargo, su distribu-
cion es muy desigual: el centro de la Repiblica Mexica-
na cuenta con 468 recursos tecnolégicos, 219 el norte y
s6lo 19 el pacifico sur. La importacién de recursos si
parecia adecuada pues se adquirieron 12 recursos para
8 tecnologias de avanzada entre 1950y 1964; 83,de 1965
a 1974 y 239 de 1975 a 1982, en total 334 recursos.
Desafortunadamente la observacién acaba cuando se
inicia la crisis econ6mica del pais. Seria muy importante
ver las condiciones de funcionamiento de €sos recursos
en 1989y si aumentaron en el periodo de 1982 a 1989,

Estadisticas de 1a SSA de 1986 muestran una dis-
tribucién muy desigual de exdmenes de laboratorios
practicados en diferentes entidades federativas. Por
ejemplo, el histograma de la figura 5 muestra la partici-
pacién porcentual de exdmenes de laboratorio en las
entidades federativas. Esta distribuci6én tan anormal se
agrava todavia mds al comparar los porcentajes de
exdmenes efectuados en 1985 y en 1986.

En algunas entidades federativas se encontr6 una
acentuada disminucién (Figura 6). Lo mismo ocurre
con la variaci6n porcentual de estudios radiol6gicos en
unidades de atencion médicade laSSA enel periodode
1985a 1986 (Figura 7). Lamisma disminucién alarman-
te se observe en 10s servicios de atencién odontoldgica
(Figura 8), asi como en el nimero de exdmenes anato-
mopatoldgicos. Es, sin duda, de gran trascendencia
analizar algunas de las causas del decremento de servi-
cios para poder proponer soluciones concretas. NGtese
que se trata de disminuciones en servicios que ya se
proporcionaban y no en servicios de nueva aparicion.
Considero que es indispensable mantener tecnologfas
establecidas que han demostrado su impacto socio-
econdémico como el estudio de citologia vaginal.

Probablemente el deterioro de muchosdelos recur-
sos fisicos por la falta de mantenimiento sea una de las
principales causas de la disminucién de servicios.

¢) Estado actual de instrumentos y aparatos en diferentes
entidades federativas

Actividades de muestreo en diferentes unidades opera-
tivas de la Secretaria de Salud en varias entidades
federativas mostraron que en promedio del'30al 35 por
ciento del equipo que se encuentra en dichas unidades
no funciona. El histograma de la figura 9 muestra el
estado funcional del equipo en los diferentes munici-
pios del Estado de México. Es mds, en un censo de
equipamiento realizado en todas las unidades operati-
vas del estado de Sonora se ratificé esa proporcién de

Héctor Brust-Carmona
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Figura 6. Histograma de las variaciones porcentuales de eximenes de laboratorio realizados en 1985 y 1986 en las entidades federativas.
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Figura 9. Histograma que ilustra el porcentaje de equipo funcionan-
do, desajustado o fuera de servicio, en diferentes municipios del
Estado de México.
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Figura 10. Histograma que ilustra las condiciones funcionales del
equipamiento de las diferentes unidades operativas en el Estado de
Sonora.

equipo fuera de servicio. La figura 10 muesira el nime-
ro de aparatos funcionando y fuera de servicio en las
diferentes unidades de atencion a la salud. Ademas se
identific6 que aproximadamente ¢l 10 por ciento de
equipo estd en condiciones de funcionar excepto que
estd mal ubicado (Figura 11). Por consiguiente, con un
esfuerzo de tipo politico-administrativo es factible rein-
yectar al sistema una cantidad apreciable de instrumen-
tos y aparatos. La figura 11 muestra ¢l ndmero de
aparatos por reubicar en los diferentes tipos de unida-
des. Otro punto importante de llamar la atencion es que
se encuentran equipos importados pricticamente en la
misma proporcion en los diferentes tipos de unidades
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Figura 11. Jlustra el niimero de aparatos que es posible reubicar, para
lograr que funcionen n lugares apropiados.

de atencién a la salud. Esto sorprende por dos motivos,
Pprimero, porque existe equipo importado en una cantidad
mayor de lo que se postula en casas de salud, en centros
de salud rural disperso (Figura 12), rural concentrado
(Figura 13) y urbano (Figura 14); segundo, que se
encuentran en casi las mismas proporciones en los
diferentes niveles, inclusive el mismo tipode aparatose
encuentra en centros de salud rurales y en hospitales de
segundo nivel. Otra sorpresa es que si se encuentran
muchos aparatos de fabricacién nacional pero, nueva-
mente, estdn en todos los niveles de atencion. La
proporcion de equipo funcionando o descompuesto es
similar entre aparatos importados o nacionales, lo que
parece indicar que el problema es el mantenimiento de
los recursos. As{, con la informacién de] estado de
Sonora, se ha integrado un proyecto tentativo, con el
riesgo de que el presupuesto calculado de 39 millones
de pesos para la reparacién de todos los equipos des-
compuestos resulte inadecuado. Este cdlculose basé en
los datos de reparaciones de equipos similares realiza-
das en el CEDAT el afio pasado. Con base en este tipo
de inventarjo funcional que en la actualidad se comple-
menta con un censo de las condiciones fisicas de las
unidades operativas a cargo del Centro para la Infraes-
tructura en Salud, coordinade por la Oficialia Mayor de
la S5A, se ha iniciado un programa de mantenimiento
integral.

d) Modelo del programa integral de mantenimiento en la
Ay

De acuerdo al modelo que se presenta enla figura15la
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Figura 12. Hustra el estado funcional, en porciento, del equipo en
casas de salud en relacion con su procedencia.
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Figura 13. Hustra el estado funcional, en porciento, del equipo en
centros de salud rurales Dispersos en relacién con su procedencia.

actividad se inicia con ¢l informe de una falla cn una
tecnologia. AcontinuaciOn se analiza la falla, ées cons-
tante?, {cambia con €] usuario?, icémo se detectéy en
qué condiciones?, haciéndose un registro completo (de
preferencia se aconseja hacerlo en un cuaderno o bitd-
cora de la tecnologia). Los resultados indicarén si la
falla estd en el instrumento, ¢n el ambiente 0 en ¢l
usuario. Es conveniente empezar por comprobar la
calibracién. Se deben analizar los sintomas, correlacio-
nartos con los médulos funcionales del aparato e iden-
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Figura 14. Ttustra el estado funcional, en porciento del equipo en
centros desalud rurales concentrados en relacién con su procedencia.
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Figura 15. Tlusira el eétado funcional, en porciento, del equipo en
centros de salud urbanos en relacién con su procedencia.
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tificar el anormal para, finalmente, circunscribir ¢l cir-
cuito anormal, ¢l componente especifico, comprobar
que se identificé el origen de la falla, corregir, calibrar
y regresar el instrumento con la informacién completa
¥, por la situacién actual, deberd completarse con un
resumen del manual de operaci6n.

Lafalla puede depender delambiente de trabajo por
loque sedeben comprobar los suministrosy analizar las
condiciones en que se manifiesta la falla, hasta llegar a
aislar el factor ambiental que se relacione con dicha
falla, corregirla e informar al responsable de la ynidad.

Por dltimo, 1a falla puede depender de la operacion,
por lo tanto habrd que comprobar la capacitacién del
usuario, ratificar los procedimientos de operacin,
identificar el paso inadecuado, explicar y capacitar al
encargado del sitio donde funciona dicha tecnologfa,
para que €] contintie 1a capacitacién de todos los usua-
rios. El encargado debe establecer el perfil del usuario,
la bitdcora del instrumento. Analizar si son correctos
los procedimientos, {es correcto el ambiente y sus
suministros?, ées aplicable el instrumento con Ia exactitud,
precision, confiabilidad y reproductibilidad que requie-
re la atencion médica o de la salud?.Deberdn propor-
cionarse los manuales técnicos de operaci6n en idioma
espafiol en nimero suficiente para que todos los técni-
cos lo puedan estudiar. Es probable que el costo de esta
accion se recupere a mediano plazo cuando disminuyan
las reparaciones y el uso del aparato sea mds completo,
constante y de mejor calidad.

El programa de desarrollo y educacion técnica deberd
completarse con acciones en las instituciones de ense-
ftanza superior, universidades y tecnologicas, de mane-
ra que las actividades docentes se realicen discutiendo
¢l tipo de equipos y procedimientos que se ejecutan en
unidades operativas del Sector Salud, de manera que los
ingenieros biomédicos realmente conozcan los campos
de trabajo; que los ingenieros electr6nicos sepan las ne-
cesidades de equipamiento y los médicos especifiquen
que variables necesitan medir para diagnosticar, resol-
ver O mitigar problemas de salud o, en su caso, rehabi-
litar al sujeto. Este tipo de programa ya existe en
Brasil;® sus actividades han permitido ahorrar al pais
1.3 millones de dolares en tres afios de funcionamiento.
En el presenie afio se ha iniciado este tipo de programa
universitario en la Universidad de Queréiaro siendo
deseable que el programa se extienda a otras entidades
federativas y, paulatinamente, se vayan estableciendo
unidades de ingenierfa biomédica en otros estados,
como centros de mantenimiento, de capacitacion y de
generaciénde tecnologias apropiadas que requieren las
diferentes regiones del pats, los hospitales de segundo
nivel de atencin y, finalmente, puedan no s6lo reparar
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0 mantener equipos sino sobre todo generar innovacio-
nese invenciones que, rdpiday eficientemente, se trans-
fieran y adapten a la produccion industrial del pafs
complementando las actividades cientificas y técnicas
que se realizan en €l Sector Salud.
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II1. Tecnologia y economia en
el Sector Salud; tendencias,
posibilidades y limitaciones

ROBERTO URIBE-EL{AS*

La salud continda siendo un factor social y poiitico de

" primera importancia, a través de su consecusion per-
mite encontrar el podery, deigual manera, mediante su
generalizacién, o con programas especificos, puede
ayudar a los grupos sociales m4s deprimidos o margina-
dos. De esta manera, la salud constituye un factor
determinante en el equilibrio de una comunidad tanto
en lo social como en lo politico. La equidad yla justicia
se originan en dos de las grandes metas de quienes
participan en los esfuerzos para hacer de la salud una
reatidad cotidiana. De igual manera, la administracién
y el controlson las fronteras del amplio campoen el que
los programas de salud deben desarrollarse.

Dentro del proceso de la consecucion de la salud,
subyace un valor entendido que podemos distinguir
como economia politica: la posibilidad de realizar ac-
ciones dentro de la realidad pero con una orientacion
social, 1o cual es pauta a seguir por la economia médica.
Es decir, 1o anterior lleva a establecer claramente que
en el momento actual los sistemas de salud, los pro-
gramas, y adn las acciones que, aparentemente desli-
gadas del contexto nacional, pudieran tomarse ¢n rela-
ci6n con la salud, cuentan con una carga valorativa de
base econdmica. No es suficiente establecer las ventajas
éticas de productividad o de bienestar general que la
salud conlleva, es necesario tomar en cuenta también
que cada accion orientada hacia la consecucion de la
salud nos obliga a ponderar un costo. Este costo consti-
tuye la esencia de los principios de economia ¢n la
salud.*?

Sin pretender analizar el complejo proceso de los
sistemas de salud, se reconoce la existenciadeuncomin
denominador: 1a escasez. Estadebe entenderse como la
deficienciaencantidady calidad de los bienes y servicios
en relacién con las necesidades de una poblacién.

Hablar de bienes y servicios es referirse a la in-
fraestructura bdsica paraque existan las condiciones de
vida mediante las cuales una comunidad determinada
logra satisfacer sus requerimientos biol6gicos, psico-

* Académico numerario.
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16gicos, laborales, de esparcimiento, indispensables para
la dindmica de una poblacion. La falta de estos elemen-
tos provocada por la conjuncién de dos factores: el
incremento demogrifico y la ausencia de recursos fi-
nancieros, hace de la aplicacién de la economia a la
medicina una de las acciones prioritarias en el analisis
y discusion de los problemas de la atencidn a la salud.

Hablar de economia médica es aludir a recursos
suficientes, disponibilidad de los mismos, gasto en ex-
ceso, mayor demanda, fuerzas de mercado, eficiencia,
costo-beneficio, presupuestos por programa, planifica-
cion.* Eshablar de consumidores, de competencia en ¢l
mercado, de fenémenos inflacionariosy de manera muy
importante, de dependencia. Dependencianoséloenel
4mbito econdmico o en el tecnolGgico, Sino respecto a
la soberania nacional.

La medicina, como factor importante para 1a conse-
cucion de la salud, tradicionalmente su fuente bésica,
puede ser entendida de diversas formas. La medicina
puede entenderse como: necesidad, mercado, industria.
Esto dltimo es una de las severas criticas del enfoque
economista pero la medicina siempre representa un
avance tecnol6gico y un conocimiento cientifico. También
puede verse a la medicina, como parte de la estabilidad
polftica y por supuesto, como factor toral del bienestar
individual y social.

La medicina, en épocas recientes, experimenta avan-
ces espectaculares en materia de diagndstico y trata-
miento mediante la aplicacion de principios y técnicas
de ciencias afines para lograr una mayor certeza deitro
del campo médico; lo anterior hasido larazon de que se
hayan elevado los costos de la atencién médica. Este
encarecimiento ha traido beneficios incuestionables
que no pueden generalizarse dado el costo que impide
que dichos beneficios alcancen a las capas marginadas
de la poblacién.

Aqui incide la tecrologia como elemento fundamental
para hacer avanzar a la propia medicina y, por otra
parte, para elevar los costos a rangos que ni siquiera los
paises més desarrollados pueden enfrentar en ¢ste
momento para otorgarlos a todos.’

Deciamos que en el enfoque economista de 1a medicina
ha provocado objeciones diversas. Por un lado desde el
puntodevista ético, pues partiendodel conceptodeque
la vida humana no tiene precio, por indiscutible, no
requiere mayor comentario. Por otro, en el terreno
técnico se haobjetado que tanto la medicina aligualque
la propia salud no pueden ser consideradas como

" industrias dada la carga axioldgica y 1a trascendencia de

los conceptos de vida humana, familia y comunidad;
ellos rebasan con mucho la conceptualizacion formal
de lo que podria ser una industria. Ambas implicaciones
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constituyen el punto de partida fundamental para
establecer una relacion formal entre salud y economifa.
Estonosllevaal planteamiento delas interrogantes con
vigencia perenne, a saber: qué, como, a quién, cudndo.
<Qué podemos ofrecer para el beneficio de la salud de
un individuo o de la comunidad? {Cémo podemos
otorgar es¢ beneficio no s6lo a una persona determinada,
sino a muchas en las condiciones 6ptimas? A quiénes
se le otorgard? { A quien posea el recurso econémico 0
a quien posea la necesidad? y, por dltimo, écudndo se
otorgard? {cuando el conocimiento esté vigente o cuando
se haya iniciado?. Todas esas son las aristas en las que
podemos sostener ¢l andlisis que hacemos en esta ocasion.

La tecnologia médica nos dice c6mo hacer Ias cosas,
proporciona los principios fundamentaies del quehacer
médico e implica en s{ misma tanto €l conocimiento
como la praxs. "Cémo hacer" a través de: técnicas,
estrategias, dispositivos, aparatos, substancias, organi-
zaciones, sistemas, etc., todo lo cual nos permite un
mejor diagnosticoy un tratamiento mds adecuado. Esta
eslafunci6n de la tecnologia médica, constituye un gran
avance y, como tal, representa una tentacion perma-
nente para quicnes ejercemos la accion médica de
manera cotidiana.

Para poder entender la trascendencia de la aplicacion
de la tecnologia a 1a labor médica, tenemos que remon-
tarnos al procesode desarrollo tecnoldgico que implica
su surgimiento y su aplicacion. La tecnologia en sf
misma constituye un conocimiento nuevo yorganizado,
su aplicacion significa en buena parte la solucién de
algunos problemas, pero trae consigo nuevos proble-
mas para los que a veces es mucho mds costosoy mucho
mas complejo buscar alternativas de solucién que el no
aplicar la propia tecnologia. Se establecen as{ otros dos
puntosde vista también antag6nicos: aplicar la tecnolo-
gia por el avance mismo o de adaptarla alas necesidades
de quien estd haciendo uso de ella con la secuencia
necesaria para un adecuado empleo que rinda mejores
resultados en ese caso especifico.

Las etapas de proceso de desarrollo tecnoldgico se
pueden encontrar en:

1) Investigacion, fase en la cual se plantea un problema
¥ se planea un proyecto que permita el descubri-
miento del nuevo conocimiento, para resolverlo.

2) Desarrollo, periodo en el cual se aplica el nuevo
conocimiento y se desarrolla un prototipo.

3) Prueba, etapa en la que ya se cuenta con un producto
permanente, substancia, procedimiento para poder
ser probado; permite la evaluacién de su efectividad
y seguridad, Este Gltimo elemento es uno de los m4s
importantes dentro del proceso de desarrollo tecno-
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1ogico.

4) Produccién, estado del proceso en que una vez obte-
nidos los resultados se decide si existe la capacidad y
las condiciones para su produccién en serie, a escala
© para modelos de difusién.

5) Difusion, estadio en el cual se realiza la aceptacion
temprana de la nueva tecnologifa y se inicia el desa-
rrollo de mercados tanto nacionales como interna-
cionales; esta es una de las fases mds importantes
desde ¢l punto de vista econémico porque significa
la comercializacién en escala de avance para un tipo
de tecnologia.

6) Aceptacion, perfodo en donde se realiza el uso
generalizado de la nueva tecnologfa y permite una
introduccién masiva basada en las necesidades rea-
les, lo que permite la comercializacién del nuevo
conocimiento.

El proceso descriptivo pareciera ser seguido en la
mayoria de los paises desarrollados, sin embargo, estudios
y reportes de Ia Comunidad Econémica Europea, Canadd,
Bélgica ¢ incluso la Repiblica Federal de Alemania,
critican la inadecuada secuencia de estas etapas pues
llevan al manejo de tecnologia de manera prematura y
por ende inadecuada.

En los paises en desarrollo, de acuerdo con la inves-
tigacion de Sagast,® las anteriores etapas no existen ya
que no hay base para ligar las tecnologias productivas y
el conocimiento cientifico propio que se desarrolla en
los laboratorios locales; no hay relacién entre la genera-
cion del conocimiento y la transformacion de las técni-
cas productivas. La evolucién de éstas, no conduce a la
obtencién de un desarrollo tecnolégico avanzado. Este
es el principal problema en la investigaciény desarrollo
en los paises del tercer mundo.’

El panorama al que nos enfrentamos nos obliga a
reconocer en la tecnologia un elemento clave en cual-
quiera de las acciones para la promocién de la salud o
del combate a la enfermedad. De esta manera, encon-
tramos que las necesidades de salud, la poblacién
demandante, los costos de los servicios, €l propio desa-
rrollo de tecnologia, asi como la consecuencia de esta
aplicaciGn que es la dependencia externa y el endeuda-
miento, son factores crecientes y explosivos dentro de
las sociedades actuales. Sin embargo, la aplicacion
mediante un esfuerzo nacional con gran carga econd-
mica, s6lo nos otorga soluciones y beneficios que po-
demos calificar como de insuficientes. No podemos
negar que la préctica de los trasplantes renales, los
corto circuitos en coronarias, el desarrollo de trata-
mientos de alta complejidad magnética y electrénica
para enfermos de cdncer, la aplicacién de drogas para
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patologias que antes no tenian ningdn remedio, signifi-
can un avance indiscutible. Pero 1a aplicacién Jimitada
de estas medidas terapéuticas responde fundamental-
mente a factores econémicos.®

Denuo del complejo salud enfermedad los elementos
de impacto sobre la economia y la salud que podemos
distinguir como m4s importantes son: las tendencias de
morbilidad generaly las curvas de mortalidad en donde
el pais continGa mostrando estar mds que en la tran-
sicién epidemiolégica, en evidente espectro de disper-
si6n epidemiol6gica, que muestra, por un lado, necesi-
dades de infraestructura bdsica con servicios y bienes
insuficientes para dar respuesta a una poblacion cre-
ciente; la persistencia, para fines de planeacion y de
recursos, de una tendencia demogrifica que no ha
logrado abatirse y que nos lleva 2 insuficiencias de
infraestructura de salud, tanto instalada como funcio-
nal; dificil acceso a los servicios de salud para la pobla-
cion mds necesitada o mds desprotegida. Junto con
estos factores internos, se encuentran el estado actual
de precios y salarios, asf como Ja crisis econémica que a
nivel tanto nacional como internacional, dificultan las
acciones en materia de salud.® Figuras 1y 2. Cuadro L

Otro delos elementos que hay que tomar en cuenta
para lograr una mejor relacion entre el proceso econo-
micoy la promocionde lasalud son fundamentalmente:
el derecho a la salud, que conlleva una bdsqueda de
cobertura universal y 1a transformacién del concepto a
1a salud como un derecho de todo cindadano; la bisqueda
y actualizacién de una nueva infraestructura sanitaria
m4s operativa y basada en niveles de decisién econémi-
¢o, politico y técnico de tipo municipal; una redefini-

25% RESPECTO AL PIB
2.0
1.5 T T T T !
1978 1980 1082 1984 1986
AROS

Moditicacidn de INEGI, 5PP, 1989

Figura 1. Estados Unidos Mexicanos. Gasto en salud y el PIB, 1978-
1988,
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Figura 2. Gasto per capita en salud de las principales instituciones.

Cuadro I

Gastos en salud y seguridad social. Estados Unidos
Mezicanos. Millones de pesos. Total

Aiio Corriente Constante
1970 15530 15530
1971 17979 13620
1972 21117 9755
1973 26162 10366
1974 39054 11652
1975 83886 12767
1976 61253 14057
1977 76253 14548
1978 91116 14909
1979 119649 16315
1980 162490 17070
1981 217235 17732
1982 369815 15184
1983 547045 12423
1984 823653 11749
1985 1358963 11842
1986 1890645 8009

- Una disminucién del gasto en salud, entre 1982y 1986 en 47 %.

- Un menor descenso en €l gasto entre las instituciones de atencién a
la poblacion abierta entre la seguridad social en las primeras en el
descenso fue de 45.8 % y en las segundas fue de 47.5 %.

- Entre 1982 y 1985, la reduccién del gasto en salud a precios
constantes (25.5 %) fue inferior a 1a disminucién del total del gasto
ptblico (36.5 %).
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cién de los problemas de solidaridad social incluyendo
IMSS-COPLAMAR que permita establecer que el
esfuerzo conjunto pueda servir para solventar otras
acciones derivadas de apoyo a los mds necesitados; la
biisqueda de soporte econémico no s6lo del presupues-
to gubernamental, sino con la participacién de los
sectores social y privado; y, por ltimo, la decisién
politica de buscar una participacion conjunta para el
funcionamiento delsistema nacionalde salud,que haga
mas operativos todos los esfuerzos que en esta materia
s¢ llevan a cabo en beneficio de la poblacién.?”

Nuestro pais vive una transicién tecnoldgica indus-
trial caracterizada por un esfuerzo nacional enel quese
establece una voluntad de cambio pero que ademis,
se ve impactada a nivel trasnacional ¢ internacional por
la presién para incorporarse, de manera adecuada, a las
condiciones cambiantes y evolutivas del mundo. Esta
transformacion tecnoldgico industria! se distingue por
la adaptacionenergéticay la bisqueda de tecnologia de
punta. En especial se ha hecho hincapié enla ingenierfa
genética y en los microconductores, en el impulsar a la
productividad nacional, la biisqueda de flexibilidad para
innovar tecnologia yel ajuste en lo internoy 1o externo,
tanto desde €l punto de vista econdmico de mercado
sobretodo, anivel financiero. Labisqueda de un nuevo
paurén tecnoldgico industrial que nos acerque a las
acciones y a los modelos vigentes a nivel internacional
¥, por dltimo, el inmenso esfuerzo por competir con la
menor desventaja posible a nivel internacional. Este
esfuerzo y esta condicién nacionales han hecho que el
sectorde bienesyservicios encargados delasalud reciba
igual trato que el sector productivo.™ Cuadro IL

En laactualidad, desdelos puntosde vista estratégi-
co, programdtico y politico, se buscan las bases sociales
-y politicas para un trato preferente. Estodebe incluirel
sustento a la investigacion, ¢l mejor desarrollo de los
recursos humanos y la reaccion de Ia tradicion cientifi-
ca, que nos permita una verdadera independencia tec-
noldgica. Sinembargo, existen factores ideolégicos que
imprimen una caracteristica especial alos cuerpos cien-
tificos de vanguardia que desarrollan la tecnologia y es
la preponderancia del factor internacional, como ele-
mento de reconocimiento para su propia labor.

Con este panorama tenemos que, de manera muy
préctica, el mecanismo para que el impacto de la tecno-
logia sea menor en la base econémica del pafs, hay tres
grandes rubros para establecer el control, valorar la
efectividad y usar de la tecnologia médica;

a) El monitoreo de tecnologia emergente o existente

que requiere evaluacion,
b) El seguimiento, mediante ensayos clinicos progra-

Consecuencias de Ia lecnificacion de la economia

Cuadro II

Tecnologia y economia en medicina

México

Transiciéon "tecnolégico-industrial®

- Adaptacién energética

- Bisqueda de tecnologias de punta

- Impulso a la productividad nacional

- Flexibilidad para innovar tecnologias

- Ajuste interno y externo

- Biisqueda de un nuevo patrén tecnols-
gico industrial

- Gravitar con la menor desventaja posi-
ble internacionalmente

mados, de estudios de costo/beneficic y otras
investigaciones necesarias para establecer mecdni-
cas de mantenimiento y reposicién de piezas, desa-
rrollo y modificaciones de los propios aparatos y
planearsistemas que permitan su empleo adecuado.
¢) El manejo de la informacién para difusién de los
grupos interesados del sistema de salud a través de
los G6rganos académicos y gubernamentales y no
unicamente a través de los industriales o comercia-
les. Ademds de lo anterior, deberdn existir regula-
ciones especificas para la compra, el control de
mecanismos, el financiamiento y, sobre todo, la
planeacién adecuada del uso de la tecnologia.

¢Quiénes son los responsables de que haya un orden
arménico entre laeconomiay la tecnologia? En primer
Iugar los politicos; en segundo, ¢l gobierno como es-
tructura ejecutiva y las agencias internacionales; en
tercero, los consumidores, es decir hospitales, servicios
desaludy muy especialmente los médicos; en cuarto, los
pacientes como usuarios, el piblico en general como
testigo mudo pero siempre participante en la acepta-
cion ola demanda,y en este mismo rubro, los medios de
comunicacién masiva como criticos, a veces profunda-
mente desorientados, para €l manejo de la demanda y
del consumidor; en quinto y Gltimo lugar, los industriales
y los investigadores que, al fin y al cabo, mantienen una
actitud profundamente equilibrada de acuerdo a sus
propios intereses de grupo.

No podriamos hablar det papel de la economia
respecto de ]a transferencia tecnol6gica sin sefialar lo
que consideramos ser las principales dreas problema:

L. Lapérdida de la autonomia con relacion a la tec-
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nologia una vezadquirido ¢l aparato o el sistema.
Puede ser que se adquiera, pero se carece de la
informacién y el conocimiento respectivos, o que
hace que toda estructura sustentada en tal aparato
sea dependiente del exterior.

II. Lafalta de entrenamiento y capacitacion del per-
sonal operativo. Desgraciadamente, en muchos
de los casos los gobiernos pierden la oportuni-
dad de negociar por no conocer de manera profun-
da y técnica las adquisiciones que realiza y, por lo
tanto, no preveen el entrenamiento y la capacita-
ci6n del personal indispensable.”

III. La pérdida de posibilidades de investigacion, eva-
luacidn y absorcién de la tecnologia importada.
En este capitulo, simple ysencillamente nose sabe
como hacerlo. La tecnologia es muy avanzada
para los medios y las posibilidades del 4mbito al
que Liega y que esta totalmente ajeno a los principios
cientificos para poder realizarla.

IV. Lacompra de tecnologia obsoleta o inadecuada.
Este aspecto es quizds el mas grave de todos, no
s6lo porque pudiera beneficiar dnicamente a sec-
tores limitados debido a la magnitud de la inver-
sién pues a veces el gasto se justifica por la intro-
duccién de una tecnologia avanzada pero, desgra-
ciadamente, la adquisicion de aparatos de genera-
ciones ya en desuso €s una prictica comin en el
mercado internacional, en donde la tica no tiene
nada que ver con el interés comercial.

Por estas circunstancias, lo primordial en la econo-
mia médica es que la tecnologia puedaser empleada, me
refiero a ser bien utilizada, genere costos razonables,
produzca beneficios generalizados y tanto su manteni-
miento como su operacién se realice por nacionales.

Los elementos fundamentales para que esta opera-
cion se lleve a cabo son que existan sistemas de forma-
cién y capacitacion de todos los involucrados en el
manejo de la tecnologia en las diversas dreas y en los
diversos niveles; investigacion y desarrollo para aplicar
¢ incorporar dicha tecnologia; desarrollo de grupos de
trabajo para mantenimiento, reparacién o adaptacion;
establecimiento de ingenieria biomédica para evaluary
disefiar, de acuerdo a las necesidades, tanto las modifi-
caciones como las sustituciones de los diversos sistemas
o integrantes; disefio y desarrollo de sistemas de infor-
macién para importar, diseminar y absorver el cono-
cimiento, no s6lo la tecnologia sino €l conocimiento
bdsico que la tecnologfa misma implica y, por Gltimo,
manejo, planeaciény financiamiento de metas en cien-
ciasy tecnologia coordinadas e integradas a las politicas
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nacionales. Dentro de todo ello, quizas 1os médicos son
el factor de decision mds trascendente en el manejo de
la economia y de la tecnologia en medicina. Por lo
tanto, en relaci6én al médico se deberd buscar hacer
énfasis en la calidad de la atencion y en su beneficio,
mds que en el aspecto técnico. No es suficiente ¢l
atractivo de emplear métodos de avanzada, es impor-
tante que el médico conozca la trascendencia de aplicar
esta tecnologia y las repercusiones que ello tiene, sin
olvidar los métodos tradicionales de diagn6stico.!!

La transformacién de la educacion médica debe
propiciar criterio de juicio sobre el empleo de la tecno-
logia medica evitando el sometimiento a las corrientes
internacionales, alas modas o los supuestos avances. Es
necesario crear en el médico espiritu critico y autocriti-
co asf como bases cientificas para que su pensamiento
reflexivo no le permita caer en la tentacion de extrava-
gancias costosas € indtiles.

También es necesario identificar a los lideres de
opinién en la profesion médica, como puden ser
influenciados y cémo pueden infleir enlos dem4s para
hacer un manejo més adecuado de la incorporacion
tecnologica. Este punto debe ser estrechamente valo-
rado para buscar un verdadero cambio en la cultura del
médico que le permita avanzar en su participacion
como profesional, con sus propios conocimientos pero
opinando en terrenos conexos como son la tecnologfa y
la economia. A este respecto deberd recordarse siem-
pre que la aplicacion tecnoldgica de avanzada no siem-
pre es la solucion a los viejos problemas, no debemos
intentar resolver problemas que no existen. Cuadros I11
yIV.

La trascendencia de la tecnologia se extiende desde
el terreno del conocimiento puro, pasa por el econdmi-
co, tocando de manera muy importante los aspectos
éticos del desarrollo econdmico, politico y social de un
puebloy, por lo tanto, de la dependencia ¢ interdepen-
dencia que se pueden establecer con pafses que tienen
un mayor indice de desarrollo que ¢l nuestro. De igual
manera, la tecnologia es un medio que nos puede llevar
de la mano, casi sin sentirlo, a tener un acercamiento
con la irrealidad y no son pocos 1os grupos que, sabedo-
res del poder a través del empleo de diversas tecnolo-
gias, crean un d4mbito de irrealidad sobre €] que pretenden
transformar la salud de una sociedad que les es desco-
nocida, irrelevante y adn indiferente. Es por ello que
debemos ser racionales en el empleo de la tecnologia
extranjera, tomando en cuenta los aspectos econdmicos
que caracterizan a nuestro pafs.

Roberto Uribe-Elfas



Cuadro III
Tecnologfa y economia en medicina

1. Conjugar esfuerzos en extender Ia cobertura y elevar
la calidad de la atencién en salud.

2. Buscar tecnologia apropiada para aplicarla en nues-
tro medio y a nuestras necesidades.

3. Aceptar el costo/beneficio como indicador.

4. Incorporar tecnologfa de punta en la medida que
también incorporemos conocimiento y desarrollo.

5. Rechazar modas y corrientes internacionales me-
diante una politica s6lida en ciencia y tecnologfa.

6. Adaptar tecnologias de avanzada para desarrolio e
investigacién nacionales.

7. Transformar la educacién médica buscando médicos
autocriticos con base en conocimientos tecnolégicos
adecuados.

Cuadro IV
Tecnologfa y economfia en medicina

Factores de sustento para la mejor relacién
Economia - Salud

- Derecho a 1a salud
- Busqueda de cobertura universal
- Actualizacién de la infraestructura sanitaria

- Redefinicion de programas de solidaridad social in-
cluyendo IMSS-COPLAMAR

- Bisqueda de soporte econémico

- Participacién conjunta para el funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud

Consecuencias de la tecnificacién de la medicina
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