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Educacion médica
L. Introducciéon

FERNANDO CANO-VALLE*

Los Gltimos 30 afios revelan grandes cambios en la
educacion médica en México. Asimismo, la reformadel
Sistema de Salud ha generado nuevas formas de trabajo
ynuevos derroteros. Los agentes protagénicos hansido
hombres que, por su trascendencia, forman parte de la
historia de la cultura mexicana.

El que observa el crecimiento de una cosa, decia
Heréclito, tiene la mejor vision de ella.

La interrelacion entre la filosofia, percepcion del
mundo, ciencia y tecnologia propias de una institucion,
le permite a ésta, establecer una organizacion que faci-
lite el planteamiento y solucién de sus problemas. Los
cambios en los conceptos, organizacion y forma en que
se utilizan aquellos, mueven a las sociedades de una
elapa a otra.

Hemos llegado a la etapa denominada de los sis-
temas, caracterizada por un pensamiento de sinzesis,
donde se considera que:

- Laconducta de cada elemento tiene un efecto sobre la
conducta del todo.

- La conducta de los elementos y sus efectos sobre €l
todo son interdependientes.

- Sin importar como se forman los subgrupos de elementos,
cada uno tiene un efecto sobre la conducta del todo, y
ninguno tiene un efecto independiente sobre él.

Lo cual lleva a considerar dentro de su propio
contexto, lainterrelacion de las partes, la integracién de
las mismas y consecuentemente la sintesis del todo,
para finalmente llegar a la emision de juicios y criterios
de valor.

A consecuencia de esta forma de pensar, la propia
ciencia se ha venido a conceptualizar como un sistema
cuyas partes -las disciplinas- son interdependientes. La

Simposio presentado en el Ciclo de Actualizacién de la Academia
Nacional de Medicina y la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México, el 14 de julio de 1990,

* Académico numerario. Director. Facultad de Medicina. Universi-
dad Nacional Auténuvma de México.
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ciencia establece sudesarrello juntandosus componen-
tes para formar una diversidad creciente de enteros
cada vez mds comprensivos, esdecir las interdisciplinas.
Es un movimiento contrario a lo que sucede con las
disciplinas cientificas tradicionales que intentan distin-
guirse entre si y de alejar de las mismas las nuevas
disciplinas- cuando se desarrollan nuevas dreas de in-
terés dentro de ellas. Estos aspectos conducen del
pensamiento analitico al de sintesis, por lo que para
comprenderlas se hace necesario conformar actitudes
propias de la "Era de los Sistemas".

Enelcampodelaeducacion, estos movimientos han
originado que la ensefianza de la ciencia a partir de la
segunda mitad delsiglo XX se haya manifestado en tres
grandes momentos:

- el primero caracteriza la década de los sesenta y
enfatiza la ensefianza de la ciencia en su relacion
tedrica-préctica, dando enorme peso a la metodolo-
gia del quehacer cientifico y donde la estructura de
contenidos resulta densa y masiva, Se privilegia asi el
punto de vista cientifico sobre el docente, dando
como resultado que la l6gica, la integridad y la estruc-
tura de las disciplinas se mantuvieran en todos los
proyectos.

- el segundo ocupa los ahos setentay se caracteriza por
unacentuado desarrollo curricular en la ensefianza de
la ciencia integrada; la productividad tedrica y précti-
ca de la multi ¢ interdisciplina se trasladan al campo
de la educacion para que la ensefianza de la ciencia
como investigacién, método, adquisicion de habilida-
desy destrezas dentrodesu medio ambiente, sirvieran
de enlace a las diferentes disciplinas cientificas que,
en su fendmeno de integridad, buscan nuevas formas
de organizaci6n de los contenidos curriculares alter-
nos al concepto de asignatura.

- en el tercero, en la década de los ochenta, se pone
énfasis enel conocimiento cientifico, en su naturaleza
y su relacion con la sociedad; se identifican en €l las
limitaciones y consecuencias del desarrollo en la
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aplicacion de la ciencia y adquiere importancia la
conservacion delecosistema. En esta fase destacan las
aplicaciones reales que ¢l drea de conocimiento tiene
dentro desu contexto, quees finalmente lo que deter-
mina su eficiencia externa en funcién de la ensenanza,
considerando como objetivo trascendental que los
estudiantes alcancen mediante el aprendizaje de la
ciencia la posibilidad de participar razonablemente
en la soluci6n de problemas profesionales, sociales y
personales,

En México, la evolucién de la educacion médica
encuentra correspondencia con estos movimicntos
universales, situacién evidente en el desarrollo de los
planes y programas de estudio de las escuelas y faculta-
des de medicina. En los afios selenta concurre como
faclor importante para la formacién de médicos y el
desarrollo de las instituciones de salud, el incremento
en la matricula de primer ingreso. Como ejemplo: en
1970 se inscribieron 8600 alumnos y en 1978 se alcanzo
lacifrade 20400; ante estasituacion la UNAM implanta
politicas para normar la reduccion de los alumnos de
primer ingreso, a partir de 1973 y asf de 6000 alumnos
en 1973 lamatricula de primer ingreso descendié a 2860
en 1980; esta politica persisti6 hasta 1988.

Anteestasituacion, el compromiso de las institucio-

nes educativas obliga a discutir los beneficios alcanza-
dos en el propdsito de mejorar la salud de los mexica-
nos.
Por ello, la temdtica del presente simposio lleva a
considerar los elementos que intervienen en la educa-
cién médica a partir de la experiencia de quienes han
tenido bajo su responsabilidad la formacién de los
recursos humanos en los iiltimos 30 afios.

II. El marco internacional de la
educacion médica

GUILLERMO SOBERON*
JOSE MANUEL ALVAREZ-MANILLA

La educaci6n médica tiene miltiples determinantes
que, seguramente, van aser analizados en las ponencias
siguientes. El determinante que analizaremos es el que
corresponde al nivel internacional supranacional, ca-
racteristico de la segunda mitad del siglo XX, sin que
* Académico numerario. Presidente Ejecutivo. Fundacién Mexicana
para la Salud.

José Manuel Alvarez-Manitl. Director del Centro de Investigaciény
Servicios Educativos. Universidad Nacional Auténoma de México.
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eslo signifique que no haya existido antes.

Este nivel de influencia supranacional sobre la
educacién médica lo mismo puede plantear orientaciones
generales sobre caracteristicas que la educacion médica
debe tener idealmente 0 que en su caso conviene evitar,
como proponer alternativas, pertinentes o no, para una
circunstancia nacional dada, pero que los nacionales,
acaso deslumbrados por el halo internacional, imi-
tarianextralogicamente. Un ejemplo delo primeroesla
Declaracion de Edimburgo, donde se reconocen y re-
comiendan valores pertinentes a la educacién médica
que se debe tender a universalizar dado que significan
adecuar ¢l desempefio profesional del médico a los
requerimientos actuales de los sistemas de salud que
usan la atencioén primaria a la salud como estrategia
fundamental. En cambio, un ejemplo de lo segundo es
el caso de directores de escuelas de medicina que,
inspirados en hospitales universitarios de otros paises,
¢ ignorando la tradicién al respecto en México, aspiran
como meta principal de su gestién a construir un hospi-
tal universitario,sin considerar la viabilidad de su finan-
ciamiento, Por eso, las propuestas supranacionales sobre
la educacion médica se deben analizar con cautela para
determinar cémo la educacion médica nacional se puede
beneficiar utilizando el ambiente internacional y s6lo
utilizar aquello que es deseable; y también lo opuesto,
como se puede evitar la filtracién de modas inter-
nacionales no consecuentes con una realidad nacional.

El determinante supranacional de la educacién médica
se expresa de diversas maneras segtin los agentes inter-
nacionales inductores y otras entidades que, sin ser
propiamente internacionales, tienen vocacién para la
accion en este nivel. También existen "clientelas” bien
establecidas. En €l nivel internacional los agentes de
influencia més conspicuos sobre la educacion médica
son: 1) Organismos internacionales gubernamentales;
2) Organismos internacionales no gubernamentales; 3)
Entidades filantr6picas con vocacién internacional; 4)
Mecanismos bilaterales; 5) Instituciones o personas
con presligio internacional; 6) Comercio; 7) Medios de
comunicacion con alcance a las masas. Nos referimos
brevemente a cada uno.

Organismos internacionales gubernamentales

Son agencias creadas y financiadas mediante acuerdos
del mds alto nivel entre varios paises. Estos organismos
instituyen Grganos 1écnicos centralizados en una sede,
y la mayoria han establecido representaciones en los
paises miembros. La Organizacién Mundial de la Salud
realiza multiples estudios y reuniones a fin de desarro-
llar modelos para racionalizar la formacion de recursos
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humanos. La Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) ¢s la agencia regional de la Organizacién Mundial
de la Salud para el continente americano. La influencia
de la OPS sobre la educacion médica ha sido trascen-
dente y tiene un largo historial.

A partir de las reuniones auspiciadas porla OPS en
1952, celebradas en Viiia del Mar, Chile y Tehuacdn,
México, se inicié la induccién de la ensefianza de la
medicina preventiva, la creacion de los departamentos
de medicina preventiva en las escuelas de medicina y la
formacién de profesorado en esta drea. Con el pa-
trocinio de la Fundacion Milbank Memorial, la OPS
realiz6 una intensalabor de promocidn de laensehanza
de las ciencias sociales en las escuelas latinoamericana,
y en 1967-68 hizo la encuesta de educacién médica en
América Latina que, actualmente es una referencia
obligada para los estudiosos de la educacién médica.

La creacion de los Centros Latinoamericanos de
Tecnologia Educacional parala Salud (CLATES), uno
en México y otro ¢n Brasil [ue singular importancia, el
primero se establecio en 1973 con el copatrocinio de la
OPS y la Universidad Nacional Auténoma de México,
la Secretaria de Salud, la Asociacion Nacional Univer-
sidades ¢ Institutos de Educaci6n Superior en México;
el segundo se fundd con la participacién de la OPSy la
Universidad de Guanabara en Brasil. A partir deambos
centros se formd personal para la innovacién de la
educacion médica y se capacitd al profesorado de las
escuclas de ciencias de la salud.

El programade libros de texto dela OPS y del Banco
Interamericano de Desarrollo, ha contribuido a solu-
cionar el problema de la carencia y del alto costo deeste
instrumento fundamental para el aprendizaje de los
estudiantes de medicina del continente. Ademds de
estas estrategias regionales, la OPS ha auspiciado
importantes reuniones sobre la educacién médicay ha
dado asistencia técnica a las escuelas de medicina.

Valela penadecirque OMS y OPSsiconsideran que
sus recomendaciones sean acogidas en el contexto de
los paises que los adoptan, sobre todo aquellos en vias
de desarrollos.

Organismos Internacionales, no gubernamentales

Son entidades integradas por instituciones afines, sin
representacion de los gobiernos sine de entidades na-
cionales o locales. En este caso caen la Federacion
Mundial de Educacién Médica con sede en Escocia; la
Federacién Panamericana de Facultades y Escuelas de
Medicina con sede en Venezuela; la Unién de Univer-
sidades Latinoamericanas con sede en México. Las dos
primeras actiian mediante las asociaciones nacionales
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de escuelas de medicina; ellas han surgido del pro-
yecto de Educacién Médica en América, llamado proyecto
EMA, desarrollado por el conjunto de las asociaciones
nacionales de escuelas de medicina bajo patrocinio de
1a Fundacién Kellog como contribucién americana para
la Declaracién de Edimburgo, antes referida; hacen re-
comendaciones para mejorar la calidad dela educacion
mdédica y definen coleclivamente sentido y valores que
deben guiar la evolucién de la formacion de médicos
para estaracordes con los requerimientos desalud dela
poblacion.

Otros organismos no gubernamentales como el
Consejo Internacional de Organizaciones Médicas y de
Salud (CIOMS) sin tener como objetivo anico la educa-
¢ién médica, la CIOMS funciona como drgano de con-
sulta para la OMS, sus corresponsales son organizaciones
médicas nacionales; en México 1o es la Academia Nacional
de Medicina. En la reunién internacional del CIOMS
de 1986 en Acapulco, auspiciada por la Academia Nacional
de Medicina, la Secretaria de Salud y la Universidad
Nacional Auténoma de México en el nivel nacional y
por la Organizacién Mundial de la Salud y la Organi-
zacion Panamericana de la Salud en el internacional se
abordo el tema "El desequilibrio de los recursos huma-
nos paralasalud”, el cualsirvi6 paradebatiry esclarecer
un problema que preocupa en forma creciente a la
educacion médica en el mundo.

Las recomendaciones de estos trabajos se captan a
nivel nacional por cuerpos colegiados, asociaciones o
academias, como es el caso de la Asociacién Mexicana
de Facultades y Escuelas de Medicina o la Academia
Nacional de Medicina, que sirven de interlocutores
independientes para dar curso a las propuestas de carécier
general que se formulan en el concierto internacional.

Entidades filantrépicas con vocacion internacional

Generalmente asumen el cardcter de [fundaciones
altruistas respaldadas por fideicomisos y legados. Tie-
nen su asiento enun paisdeterminado y asumen activi-
dadesde colaboracién con otros paises, bajo la formade
subvenciones a proyectos de interés para los paises que
han seleccionado para su accién. Algunas veces consultan
con el gobierno huésped, pero generalmente estable-
cen asignaciones directas a entidades nacionales. Han
sido notables la Fundacién Milbank Memorial, que
apoy6 técnica y financieramente la ensenanza de la
demografia, la epidemiologia y las ciencias sociales en
las escuelas de medicina del continente americano e
hizo una aportacin sustantiva para formar personal
docente e investigadores en estas dreas; fue la primera
agencia en desarrollar un programa creador de lideraz-
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£o en la educacién médica. La Fundacion Kellogg, a su
vez, ha contribuido con las escuelas y con otras institu-
ciones de servicio para el desarrollo de programas de
integraci6n docencia/servicio en las dreas materno in-
fantil y Atencién Primariaa la Salud. Lasactividades de
la Fundaci6n Rockefeller también son ampliamente
conocidas, incluyen apoyo a la investigacion médica, al
desarrollo de la epidemiologia, y reuniones del tipo de
la celebrada en Bellagio en 1988 que tuvo como tema la
"Educacién médica con un enfoque poblacional”.

El balance de sus intervenciones sin duda es posi-
tivo. Se puede decir que las fundaciones usadas como
ejemplo han sido respetuosas de las caracteristicas
nacionales, sin embargo, existen otras que no lo son, y
para ellas no existen 6rganos nacionales reguladores.

Mecanismos bilaterales

Son relaciones entre gobiernos o entidades civiles de
dos paises mediante convenios de personal, de expe-
riencias, eic., o de colaboracién mutua. En esta catego-
ria entra la Cooperacién entre Paises promovida por la
OPS. Esta acci6n tiende a promover una ayuda hori-
zontal; un ejemplo deella, es la cooperacion en materia
de educacién médica con Centro América. Un caso de
intercambio académico se presenta con el convenio en
materia de programas innovadores dc la educacién
médica entre la Escuela de Medicina de Nuevo México
y la Facultad de Medicina de la UNAM.

Instituciones o personas con prestigio internacional

Existen instituciones nacionales o locales, y personas
lideres en campos relacionados con la educacion médica
que, sin proponérselo de manera explicita, influyen
sobre la educacién médica internacional. En el caso de
instituciones se puede citar el programa para la ensefianza
de la medicina de la escuela de Case Western Reserve
que, ampliamente conocido fuera de los Estados Unidos,
influy6 la evoluci6n de algunos planes de estudios. El
gran antecedente en este sentido es el Informe Flexner
de los afios veinte por el impacto que tuvo sobre la
educacion médica en muchos paises, atin cuando éste
no hubiese sido su propésito original,

El comercio

La promocién comercial ha contribuido a crear la imagen
de que medicina deexcelencia es igual aalta tecnologia.
Este es un factor de influencia definitivo sobre la educacion
médica, si bien no tan conspicuc como los otros, pero
que en combinacién con el efecto de demostracion que
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ejercen los medios de comunicacién, determinan en
gran medida tanto las expectativas del gran piblico
como las aspiraciones de los candidatos a estudiar me-
dicina.

Los medios de comunicacién con alcance a las masas

A partir de la segunda mitad del presente siglo radio y
televisién han aumentado significativamente su cober-
tura, Se puedeafirmar que estos medios no son agentes
neutros; por lo contrario, constituyen un efecto inductor
de modos devida, actitudes sociales, valores, que condi-
cionan cambios culturales a través del manejo de héroes
y antihéroes, y contribuyen a determinar la educacién
deamplios sectores, La medicina se abcorda como tema
favorito donde "héroes" como el Dr. Casey, el Dr. Kil-
darey posteriormente Gonzo, proponen, modelos para
la imitacién que han influenciado a varias generaciones
de aspirantes y de estudiantes de medicina.

Por otra parte, la telemdtica ha dilatado el acceso y
hecho posible el intercambio interactivo de informa-
cién en el nivel interdacional; es posible transmitir
registros corporales en tiempo real; las comunicaciones
cientilicas crecen y se manejan a través de bancos de
datos electronicos; intercambia documentacion cientifica
a través del teléfono. Todo esto tiene, o va a lener,
impacto sobre la educacién médica.

Consideraciones finales

Podemos afirmar pues, que la determinacién inter-
nacional de la educacién médica existe y que ain cuando,
en términos generales, ha sido benéfica, es necesario
sefialar algunos problemas e inconvenientes que ha
suscitado.

En unmundoque se tiendea la globalizacién, lo que
antes eran problemas locales tienden a su disemina-
cién. La migracién de la poblacion, atn de la parte
calificada como son los médicos, es un hecho; el inter-
cambio comercial desborda los ramos tradicionales yse
intensifica en productos biol6gicos humanos como la
sangrey los Grganos; asimismo, la transnacionalizacién
delasindustriasalterala producciény ladistribucién de
productos; esto, ysin duda muchos otros factores, crean
el marco en el que hay que situar a la medicina y por
ende a la educacién médica. El problema es cémo
regular este intenso intercambio internacional. Es
importante identificar los problemas que hay que atender.

1. Los cuerpos técnicosde los organismos gubernamen-

tales internacionales se ven desbordados por los pro-
blemas; sus mecanismos tradicionales de accién con
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frecuencia han quedado rezagados. Por otra parte,
susTepreseniaciones nacionales,sin una guiatécnica,
atienden a lo inmediato; es una época de limitacién
econdmica, se les ve como una fuente de recursos
extrapresupuestales, y esto, en conjuncién con otros
factores contribuye al establecimiento de clientelas y
a la atomizaci6n de los recursos disponibles para la
accion a nivel nacional.

2. Como ya hasido senalado, las entidades filantropicas
tienen accion en zonas francas, no sujetas a normati-
vidad que, en ocasiones, pueden iren contra de poli-
ticas nacionales o locales.

.Lacirculaci6n dela programacion recreativa cinema-
togréficaytelevisiva es irrestricta, en particular conel
advenimiento del satélite, lo cual se apoya en laliber-
tad de prensa y, en nuestra opinion, asi deberd seguir
siendo. Pero, no hay que soslayar que esa programa-
cién es portadora de valores y de modos de vida.

4. La apertura del comercio hacia paises o bloques vaa
ser un marco inescapable y, no cabe duda, se intensi-
ficar4 la llegada de productos de la alta tecnologia y
asf aumentard el prestigio de la practica médica basada
en ellos,

w

La educacion médica pues, ademds de las influen-
cias determinantes intrinsecas y locales, tiene determi-
nantes supranacionales, algunos se manifiestan ya con
gran intensidad y otros se comienzan a insinuar. Es
conveniente caracterizarlos y sujetarlos a mecanismos
reguladores.

En términos generales hay dos principios rectores
para este regulacién: 1) la relacién entre todos los
agentes debe ser coordinada por el 6rgano del estado
encargado de las relaciones internacionales; y 2) debe
ser mediada por cuerpos colegiados y drganos técnicos
de alto nivel.

Con respecto a los organismos internacionales
gubernamentales OMS, OPS y UNICEF, el interlocu-
tor es la Secretarfa de Salud. Asimismo, en 1983 se
constituyd una comisién de alto nivel, la Comisién
Interinstitucional de Formaci6n de Recursos Huma-
nos para la Salud, en la que estd representada la educa-
ci6n médica. No obstante que la Asociacién Mexicana
de Facultades y Escuelas de Medicina no tiene repre-
sentacion directa en ella pues la UNAM, el IPN y dos
universidades de los estados en forma rotatoria forman
parte de la misma, las Casas de Estudio designan como
sus representantes a los directores de las faculiades y
escuelas de medicina. A través de la Comisién se han
podido definir politicas, prioridades y precedencias
para la accién internacional en México, las cuales son
llevadas a los 6rganos de gobierno de las agencias
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internacionales. Asimismo, todas las solicitudes de apoyo
técnico de los organismos internacionales, deberdn ser
conocidas y aprobadas por esa comisién. Serd preciso
también que se incremente ¢l nimero técnicos mexi-
canos en los organismos internacionales.

En el caso de los arreglos bilaterales es conveniente
que los convenios sean sancionados por los 6rganos
colegiados de autoridad universitaria.

El efecto inductor adverso de los medios de comuni-
caci6n podria ser contrarrestado con programas univer-
sitarios en medios que tiendan a desarrollar una re-
cepeion critica de los mensajes dados.

Para contrarrestar el problema de los modelos de
préctica profesional que promueve el sector mercantil,
es conveniente promover, o intensificar, la discusién en
el seno de las escuelas de medicina, con la participacién
de estudiantes, docentes y autoridades, de documentos
como la Declaracién de Edimburgo, y la adopcién de
medidas en consecuencia.

Para terminar, reileramos que el nivel de influencia
supranacional tiene una influencia real sobre la educa-
cion médica; que es conveniente, propiciarla y partici-
par en forma decidida; también es necesaqrio, regularla
y crear los mecanismos, principalmente 6rganos cole-
giados, para prevenir ciertos efectos no deseados. Las
instituciones mexicanas de educacion médica y las de
salud han sido entusiastas protagonistas dentro de las
corrientes internacionales que se han perfilado en los
tiltimos afios.

I11. Modelos de atencion a la
salud

CARLOS CAMPILLO-SAINZ*

En la actualidad los modelos de atencién a la salud
adoptados por los distintos pafses del mundo revisten
1al diversidad que llegan a ser tantos como los paises
mismos. Difieren en la cobertura de la poblaci6n aten-
dida, en la indole de los servicios impartidos, asi como
en su organizacién financiera y sus recursos disponi-
bles. Tales variaciones obedecen a razones historicas y
culturales privativas de cada pais, a su desarrollo eco-
némico y social, a su régimen politicoy, en fin, a lo que
se podria llamar la idiosincrasia nacional. De ahi que
cada modelo sea el propio y conviene a la entidad de su
procedencia, y al compararlos entre si no se puede

* Académico titular.
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juzgar en términos de ser mejores O peores Unos respecto
de otros. Por esta raz6n, ninguno de ellos es susceptible
de extrapolarse con su actual configuracion a otro
dmbito cuyos antecedentes y trayectoria en la materia
sean necesariamente disimbolos.

Dicho en otras palabras, ningan modelo por bueno
que sea puede converlirse en paradigma y aplicarse
como tal fuerade su pafs de origen. La cordura aconseja
limitarse a una prudente observacién y tras razonable
andlisis adoptar s6lo aquello aplicable a cada caso par-
ticular.

De hecho, se habla aqui de modelo de atencién a la
salud precisamente en el sentido literal de modalidad o
forma peculiar de organizar y combinar servicios y
recursos para el cuidado de la salud de una comunidad
cuyas demandas de atencion se proponen satisfacer, Es
el esquema conceptual, el plan de accién puesto en
juego para proporcionar los cuidados y los servicios de
salud requeridos por la poblacién de un pais en un
tiempo determinado y acorde a las circunstancias eco-
némicas, sociales, culturales y politicas que le son pro-
pias. Con esta connotacion la palabcra modelo alude a
un concepto dotado del potencial necesario para trans-
formarse en un conjunto articulado de acciones dentro
de una situacion concreta y singular, pero de ningin
modo interpretado como algo ejemplar, aquello que se
pudiera considerar ideal o paradigmdtico.

No obstanie, a pesar de su gran diversidad de mode-
los vigentes hoy en dia tienen en comin sus bases
doctrinarias y la tendencia por alcanzar los mismos
objetivos terminales. Respecto a las primeras, es de
notarse como todos ellos habiendo dejadoatras ideas ya
superadas sobre el concepto de salud, coinciden en
reconocer su nueva y verdadera acepcion. Este hecho
reviste capital importancia: saber qué es la salud, com-
prenderla en todo sualcance ysignificacion es principio
doctrinario que ilumina y sirve de guia a cuantas accio-
nes puedan emprenderse ensu favor. El concepto inte-
gral de salud que en la actualidad tiene undnime reco-
nocimiento puede resumirse en los puntos siguientes:

1. Lasalud en tanto expresion de vida plena es un valor
humano de alta jerarquia.

2. La salud es un proceso dindmico de equilibrio del
hombre consigo mismo y con el medio curcundante:
fisico, biolGgico y social.

3. Salud y enfermedad interactiian de continuo en el
dmbito social y con expresion individual.

4. Salud y enfermedad se influyen reciprocamente sien-
do entre si a la vez causa y efecto una de la otra.

Con base en estas premisas el objetivo terminal que
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se proponen los modelos de atencién a la salud es el
universalmente recomendado por la Organizacion
Mundial de la Salud: "Alcanzar para todos los ciudada-
nos del mundo en el afo 2000 un grado de salud que les
permita llevar una vida social y econdmicamente pro-
ductiva”,

La atencién a la salud individual y colectiva es
magna tarea de dificil ejecucion. Llevarla a la practica
requiere la participacion de organismos e instituciones
quesiguiendo sus fines particulares se han desarrollado
alo largo del tiempo en forma un tanto independiente.
Algunas de esas entidades pertenecen al sector piblico
y otras al privado. Figuiran entre las primeras aquéllas
cuya estructura y objetivos les confieren una responsa-
bilidad directa en el cuidado de la salud. Tales son los
ministerios de salud o sus equivalentes, las instituciones
de seguridad socialy las universidades y escuelas donde
se prepara ¢l personal de salud.

Con relacion indirecta en la atencién a la salud
participan también otras dependencias gubernamen-
tales como las encargadas de la produccién y suministro
de alimentos, de la provisién de servicios bésicos en
materia de infraestructura: agua, vivienda, luz y otras
fuentes de energfa; las responsables de las comunica-
ciones y transpories, de laindustria yel comercio, delos
asuntos hacendarios y, finalmente las que norman las
relaciones obrero-patronales,

A semejanza del sector piblico, en el sector privado
hay componentes directamente vinculados con la aten-
ci6n a la salud: seguros, mutualidades y la asistencia
médica y social remunerada o gratuita.

Lugar destacado sigue ocupando la medicina tradi-
cional en los paises, la auiomedicacién es préctica
comiin en todos ellos.

Por dltimo, cabe mencionar la industria quimico-
farmacéutica de naturaleza privada y su injerencia cre-
ciente tanto en el suministro de medicamentos como en
la investigacion de fdrmacos. Ahora bien, en la mayoria
de los casos no existe coordinacion entre los distintos
elementos mencionados. El mero agregado de piezas
fragmentarias no da por resultado su integracién en un
todo coherentemente articulado. Su respectivas accio-
nes y recursos a menudo se duplican y no pocas veces se
neutralizan mutuamente. Hay mucha resistencia a perder
la individualidad cuando en mayor o menor medida se
cuentacon respaldo histéricoy cultural, aménde con la
existencia de fuertes intereses econémicos ysociales, E1
atraso tecnol6gico y la escasez de todo género de recur-
50s son [actores decisivos de estancamiento en los pai-
ses subdesarrollados.

Como resultado de lo anterior el espectro mundial
de los modelos de atencién a la salud se antoja un
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caleidoscopio en todo género de combinaciones.

Dentro de este panorama multifacético, la seguri-
dadsocial juega un papel destacado. Nacida en Alema-
nia afines del siglo pasado, durante los primeros veinte
afios del presente ya abarca la mayoria de los paises
europeos; la década de los cuarenta sefiala su difusion
por los paises del continente Americano y llega a su
méximo en los afos sesenta cuando se incorporan a la
seguridad social los nuevos pafses independientes asidti-
cos y africanos.

Extendida ahora por toda la faz del planeta, datos de
1987 senalan que 141 pafses cuentan con algin pro-
grama de seguridad social. ES una cifra sorprendente
cuya magnitud puede apreciarse mejor al compararla
con los 160 paises afiliados hasta la fecha la ONU.

Tales programas con patrocinio estatal que com-
prende ayuda financiera y asistencia médica y social, se
agrupan en los rubros siguientes: 1) Seguro de vejez,
invalidez y muerte; 2) Seguro de enfermedad y mater-
nidad; 3) Seguro de riesgo de trabajo; 4) Seguro de
desempleo; y 5) Estipendios familiares.

Desde sus inicios cada uno de estos programas ha
vislo aumentar paulatinamente el nimero de paises
que los suscribe, En 1987 la proteccion de los riesgos de
alcanzar la cifra mdxima de 136 paises, seguida de los
seguros de vejez, invalidezy muerte en 130; los seguros
deenfermedad y maternidad estdnvigentes en 84 paises
y el seguro de desempleo en 40; por tlimo, 63 de ellos
proporcionan estipendios familiares.

Se trata, como puede verse, de acciones en pro de la
salud entendida en su mds amplio sentido, tanto en sus
aspectos sociales como en los de asistencia médica.

Ocuparse de los procedimientos administrativos y
financieros puestos en préctica en los distintos casos
excede los Iimites de esta exposicién. Valga s6lo decir
que el mejor argumento en favor de los mismos radica
precisamente en el crecimiento general y progresivo
que la seguridad social ha experimentado a escala mundial,

En general prevalece el esquema cldsico de coope-
racién tripartita: estado, empresarios y trabajadores.
En ocasiones las cuotas se fijan en [uncion de los
montos salariales; en otras, forman parte de unimpues-
10 global establecido por el estado. Con frecuencia cajas
privadas de seguridad complementan las de cardcter
oficial dando asi distintas opciones a los beneficiarios.
Al régimen nacional obligatorio suelen afiadirse varias
afiliaciones voluntarias.

Sin embargo aqui lo que se debe destacar ¢s la
importancia asumida por los regimenes de seguridad
social dentro del contexto global de atencitn a la salud,
es decir como parte constitutiva del modelo vigente. A
este respecto, Ia influencia de las economias se refleja

Modelos de atencion a la salud

en las diferentes coberturas de la seguridad social
cxistentes entre los pafses desarrollados y la mayorfa de
los pertenecientes a Latinoamérica.

Mientras que en Japon, Inglaterra, Bélgica, Suizay
Dinamarca la cifra es del 100 por ciento, en América
Latina sélo Costa Rica y Cuba tienen ese porcentaje;
México, Brasil y los paises del cono sur cubren mds del
50 por ciento de la poblacién y los restantes del conti-
nente nisiquieraabarcan laquinta parte desus habitan-
tes; algunos como Ecuador, Honduras y El Salvador
estin por debajo del 10 por ciento.

Otros factores, ademds del econdmico, causan estas
discrepancias, y en primer término los de indole politico,
cuyo papel es determinante. En efecto, al lado de los
paises capitalistas industrializados figuran también con
el 100 por ciento de cobertura los de Europa Oriental
pertenecientes al bloque socialista, ahora en vias de
desintegracién y en América Latina Costa Rica que,
comoyase dijo, representa ejemplo excepeional, sin ser
socialista ni pais del primer mundo.

Lo anterior lleva a reconocer la necesidad de formu-
lar una politica desalud, aplicable por los ministerios de
salud osus equivalentesen cada pais. En efecto, s6lo asi
es posible hacer frente a los costos més elevados de la
atencion a la salud, magnificados atin mds por el com-
promiso de extenderla a la mayoria de la poblacion.

Solamente un 6rgano rector reconocido como tal, e
investido de las facultades correspondientes, es capaz
de armonizary coordinar todas aquellas agencias pabli-
cas y privadas que contribuyen al bienestar individual y
colectivo, fundamento mismo de la salud. De igual
manera, cuando ésta se quebranta, las acciones de
asistencia médica serdn mds concentradas y podrdn
utilizar racionalmente 10s recursos si obedecen a una
organizacion coordinada que siguiendo directrices y
procedimientos homélogos persigan los mismos fines.
Por consiguiente a los ministerios de salud o sus equi-
valentes competen en materia de politica de salud las
funciones de normar, planear, programar, evaluar,
coordinar, informar y gestionar recursos linancieros.

También tendrdn a su cargo el desempefio de fun-
ciones operativas en tres grandes vértices: asistencia
médica, salud piiblica y asistencia social.

Debe buscarse un equilibrio entre los dos géneros
de funciones: las rectoras y las operativas, sicndo la
tendencia general el refuerzo de las primeras en detri-
mento de los servicios.

El traspaso de alguno de estos servicios a otros
componentes del sector salud ha venido haciéndose
paulatinamente en México desde la pasada administra-
cién.

La Secretaria de Salud ha reforzado su interés en la
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operacion de institutos de salud en los cuales la elevada
calidad de la préctica médica se vincula estrechamente
con las investigaciones cientificas que realizan.

La atencion primaria de salud, nuevo enfoque con-
ceptualy operativo, sinduda representa el impulso mas
vigoroso que la atenci6n a la salud ha recibido en los
Gltimos afos.

Es aplicable en todos 1os pafsesy en particular en los
todavia rezagados en el proceso de desarrollo. Acep-
tada por la regi6n de las Américas desde la reuni6n de
Alma Ata (1978), persiguen en dltima instancia reducir
las desigualdades existentes entre los grupos humanos.
Empenada en este esfuerzo extiende sus beneficios a
toda la poblacién y no sélo a los grupos postergados.
Esto hadelograrse mediante la mds activa colaboracién
social y con el 6ptimo aprovechamiento de 1os recursos
disponibles. Supone, mediante la mds activa colabora-
cién social y con el 6ptimo aprovechamiento de los
recursos disponibles. Supone, asi mismo, la obligada
existencia de una politica nacional de salud capaz de
aplicar y evaluar debidamente los componentes estratégi-
cos derivados de la atencién primaria o estrategia prin-
cipal.

Se consideran estrategias secundarias las siguientes:
- Extension de la cobertura de servicio de salud y mejo-

ramiento del ambiente.
- Organizaci6n y participacién de la comunidad.
- Desarrollo de la articulacién intersectorial.
- Desarrolio de investigacion y tecnologia apropiadas.
- Disponibilidad de insumos y equipos criticos.
- Formaci6n y utilizacién de recursos humanos,
- Financiamiento del sector salud.
- Cooperacitn internacional.

Este es el marco general de referencia dentro del
cual tienen cabida los problemas especificos de salud
correspondiente a los distintos paises.

Habré que empezar por identificar claramente las
prioridades de esos problemas siguiendo los criterios
ortodoxos de trascendencia, vulnerabilidad y factibili-
dad pero sin perder de vista que las decisiones son, en
Gltima instancia, de cardcter politico. La identificacion
correcta de prioridades redunda necesariamente n una
asignacion racional de los recursos con el ahorro con-
siguiente.

Un paso mds llevard a la formulacion de programas
coneretos, Es decir, yendo de lo general a lo particular
quedard entonces conluido ¢l proceso de planeacion
seglin esta secuencia: estrategia primaria, estrategias
secundarias, determinacion de prioridades y, por @iltimo,
formulacién de programas.

La estrategia de atenci6n primaria de salud por una
parte y la rectoria del ministerio de salud, por la otra,
habrén sido los dos elemjentos esenciales involucrados
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en la planeacion del modelo de salud por seguir. Y lo
que es més importante, la conjuncién de ambos hard
posible el trdnsito de la planeacién a la ejecucion.

S6lo asf podri fructificar el esfuerzo coordinado de
instancias piblicasy privadas que, escuchando la voz
de la comunidad y aprovechando su enorme potencial,
descubray aborde los problemas existentes en todas las
localidades, las cuales, sumadas unas con otras, dardn
fielmente el panorama nacional.

Ante el costo creciente de la atencién ala salud y, a
despecho del modelo adoptado, su financiamiento
representa un obstéculo de primera magnitud. Sortear
este obstdculo serd posible Gnicamente, repito, con el
esfuerzo decidido y organizado de todos los miembros
de la comunidad siguiendo la estrategia de la atencién
primaria y bajo la rectoria del Estado.

Elegir adecuadamente entre miltiples opciones pone
a prueba la capacidad de juicio y de negociacién con el
fin de lograr la verdadera equidad segin la cual bienes
y servicios se reparten no de acuerdo a las aportaciones
econdémicas sino en funcién de las necesidades. El fi-
nanciamiento del modelo de atencion a la salud debe
contribuir eficazmente al logro de la justicia social.
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IV. La influencia de los estu-
dios previos y de los servicios
de salud en que se educa
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Todos los esfuerzos que conlleva la ensefianza de un
estudiante, en los distintos niveles, deben encaminarse
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a lograr la excelencia académica, esto es, la mejor
preparaci6n posible paraque los conocimientos adqui-
ridos permitan al estudiante desempefarse con eficacia
y contribuir con su esfuerzo a la productividad y desa-
rrollo deldrea motivo desus estudios. No se trata de un
concepto elitista en el sentido peyorativo que algunos
pretenden darle, sino de aprehender ¢l esfuerzo ense-
flanza-aprendizaje en su trascendencia real en un mundo
en el que solo los mejor preparados, a cualquier nivel,
son quienes pueden realmente, con su esfuerzo, contri-
buir a nivelar las desigualdades sociales, disminuir los
rezagos en la ciencia, la tecnologia y la cultura y, ser
capaces de crear, con su esfuerzo productivo, distribu-
tivo y social, una mejoria en las condiciones de vida del
ser humano dentro de la compleja sociedad actual,

Es necesario aceptar lo anterior como parte de la
cultura popular, ya que ésta constituye el soporte natu-
ral y necesario para que se produzcan, en los diversos
niveles de ensefianza, incluida la ensefianza superior y
la investigacion, niveles de excelencia constantes y uni-
formes, y dejen de aparecer como casos de excepeion.

En lo que toca a la profesién médica, es necesario
preparar al estudante de modo que logre la adecuada
comprensién de los conocimientos cientificos y tecnolégi-
cos, pero antes de eso infundirle s6lidamente los val-
ores culturales y humanistas.

Hasta hace afios era comin la controversia sobre si
la medicina es una cienciao unarte, Nilo uno nilo otro.
Hoy es claro que conforma una profesion compleja,
nutrida y apoyada en diversas ciencias naturales o exacias,
como la biologfa, la bioquimica, la fisica o las matemd-
ticas; sociales 6 humanas como la psicologia individual
o0 social, 1a sociologia, la filosofia y la historia. Que la
ejercen mejor y con mas profundidad quienes, a estas
capacidades cientificas, aunan la habilidad para cono-
cer y dominar los avances técnicos como la fisica de las
radiaciones, ¢l lenguaje de las computadoras y, mejor
todavfa, quienes a todo esto suman la capacidad de
conocer mejor lanaturaleza humana comprendiendo la
angustiaen Mahler, lalocuray el genio artisticode Van
Gogh, o la belleza pldstica de la Pietd de Michelangelo.

En el perfeccionamiento de la educacion médica -y
en el de otras dreas-, asicomo en el desarrollo y valora-
ci6n de las profesiones, influyen diversos factores. Un
andlisis somero permite observar que varios aspectos
del medio en que se desenvuelven las han ido modifi-
cando: el avance y consolidacién de lo conocimientos y
valores tradicionales, de los valores histdricos, artisti-
cos y culturales; en algunas mds claramente el desarro-
llo de las ciencias, y los avances tecnolégicos; y, casi en
todas, la capacidad de aplicacién de estos valores uni-
versales de la cultura actual con tantos avances cientifi-
cos y tecnoldgicos para el servicio de la humanidad. En

La influencia de los estudios previos y de los servicios de salud

la mayor parte de las profesiones (y la medicina es el
mejor ejemplo), se lograria aportar mayores beneficios
al hombre aplicando mejor lo que ya se sabe, que
sabiendo mds.

Concibo en el propdsito original de este simposium
analizar todas las condiciones que deben rodear la
enschanza de los alumnos en las escuelas de medicina
para preparar buenos médicos, orientades a curar pero
también a prevenir las enfermedades y a procurar la
salud de las comunidades. Muchas cosas podrfa decir
sobre la forma como considero las condiciones ideales
de ensefianza en las escuelas a fin de alcanzar la educacion
integral de los alumnos. Esto es, la informacion, la
instruccion, la capacitacion para resolver problemas, el
entrenamiento clinico, el valor de la medicina preven-
tiva y de la medicina social, la comprension del método
cientifico y del valor de la investigacién y del desarrollo
de las actitudes necesarias para usar todo este bagaje
educativo sélo con un fin: el servicio de los enfermos y
de las comunidades sanas.

Sin embargo, estos temas serdn tocados por otros
ponentes. Yo analizaré cudles son las condiciones ideales
que favorecen el que €sta preparacion integral se logre
mediante la organizacion educativa en las escuelas de
medicina bajo 1a influencia de dos factores: la prepara-
cién que obtienen los alumnos en estudios previos y las
condiciones de ensefianza-aprendizaje en un segmento
ineludible enla ensenanza de los médicos, las que se dan
en los servicios clinicos. Este andlisis propone que nose
puede acceder a la educacion médica integral si el
esfuerzo se limita s6lo al breve tiempo que pasa el
alumno en las aulas de la escuela; durante la ensefianza
bésica, este es un esfuerzo que se debe iniciar mucho
antes, dentro del dmbito educativo en el que se prepara,
del que proviene,y en los servicios clinicos, el dmbito de
servicio y educativo al que va.

Antes de ingresar a la carrera de medicina existen
aspectos deinstrucciony formacién que le permitirdnal
estudiante afrontar no solamente los estudios de esta
carrera sino después de ejercerla con éxito en los varios
niveles de atencion donde puede desenvolverse. Un
estudiante instruido, capacitado y educado integral-
mente, puede desempenarse igual como médico gene-
ralen la llamada atencion primaria o en la especialidad
més moderna.

Sinembargo, hay aspectos de formacién indispensa-
bles de obtener durante los estudios previos. Las escue-
las de medicina realizan cursos propedeuticos o talleres
de diversa [ndole, previos al ingreso, que constituyen
esfuerzos loables tendientes acompensar posibles defi-
ciencias. Pero los aspectos de formacin preparatorios
deben ser adquiridos en forma constante y paulatina
mediante afios de trabajo lanto del estudiante como de
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sus gufas, tutores o maestros. A lo largode su tiempo de
preparacion puede, por ejemplo, adquirir la capacidad
de comprenderlo que lee al estudiar; sino es asi, resulta
dificil aceptar que la va a adquirir en un curso o taller
propedéutico previo a los estudios profesionales,

Varias son las dreas que deben cubrir los estudios
preparatorios, € incluyo en €stos atin los previos a los
cominmente conocidos con este nombre.

La educacion integral se logra cuando se comprenden
mejor los multiples aspectos de formacion que a ella
tienden. Es necesario considerar la informacion, la
instruccion, la capacitacion, el método de aprendizaje,
la organizacion parael estudio, la capacidad de resolver
problemas, la aproximaciony comprensién del método
cientifico, el acercameinto o lejania -propiedad o extra-
ficza- con que se comprenden aspectos de desarrollo
tecnoldgico y la misma actitud que el alumno presenta
ante la profesién que forma parte de la actitud del
alumno ante la vida, aspectos todos ellos que constitu-
yen la educacién integral,

La informacién que un alumno debe obtener, tanto
la previa al ingreso a los estudios profesionales como la
propia de la profesién, ha aumentado en las dltimas
décadas de grado que se antoja imposible acceder a su
adquisicion; es imposible pretender que un alumno
lenga una formacién enciclopédica en los tiempos ac-
tuales, por lo-que ahora mds que nunca es imprescin-
dible, mds que pretender proporcionarle la informa-
cién en una relacidn pasiva estudiante-profesor, desa-
rrollarle la capacidad de adquirirla en las dreas en que
va siendo necesaria en los diversos niveles de estudios.

Por cierto, y en relacién con el tema de la informa-
cién previa necesaria para estudiar medicina, hasta
hace poco las escuelas insistian en privilegiar los estu-
dios biol6gicos y de otras ciencias naturales. Reciente-
mente, el informe GPEP de la Asociacion de Colegios
de Medicina Estadounidenses, pone énfasis en una
preparacion balanceada entre ciencias naturales, socia-
les y humanidades, como requisito ideal, y en limitar el
volumen de informacién.

Antes ydurante la carrera ¢s imprescindible circun-
scribir la informacion y sustituirla por acciones que
despierten el interés en la biisqueda del conocimiento,
por desarrollar valores y actitudes, asi como en el con-
vencimiento de que elsaber sélo lo tendrd quien tenga
interés en buscarlo,

La instruccidn debe ser considerada como un requi-
sito de la educacion integral; y, mientras més se avanza
en el grado de escolaridad, se hace més necesaria. A un
alumno de grados inferiores no sélo se le informa del
proceso de germinacion de las semillas, sino que se le
hace practicar de forma rudimentaria la germinacionde
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algunasde ellas; mds adelante, ensecundariay prepara-
toria, ademds de proporciondrsele informacion sobre
muchas dreas (electricidad, telefonia, derechos civiles,
bases de la transaccion comercial, leyes que rigen las
reacciones quimicas o los procesos biolégicos, lenguaje
de las computadoras) s¢ complementan los aspeclos
tedricos con la instruccién practica: lo minimo sobre el
funcionamiento de algunos aparatos eléctricos, c6mo
realizar un trdmite en un juzgado o un trémite comer-
cial 0 financieroy, yano digamos, cémo utilizar imple-
mentos de uso comin en un laboratorio o gabinete de
computacion, ejemplos todos de ¢6mo la instruccién
resulta indespensable en la educacién moderna para
capacitar al alumno preparatorio o confirmar sus estu-
dios profesionales.

Aquime permitiré unabreve digresién, no tan ajena
al tema: iqué pena que se haya dado en llamar a este
nivel de estudios, estudios preparatorios! Cusdnto bien
haria al desarrollo del pais, asueconomia, a las satisfac-
ciones legitimas de cientos de miles de jovenes y sus
familiares, de su desarrollo y economfa personal y familiar,
que fueran en muchos casos estudios terminales, con
instruccion, formacion y capacitacién para cientos de
formas de trabajo digno y estable. La economfa de
muchos paises europeos descansa en haber comprendi-
do este concepto y el buen nivel de vida que disfrutan
cientos de familias en esos paises proviene de ello.

Es indispensable que el aprendiz de médico reciba
durante su carrera instruccién y capacitacion; no basta
la informacion y menos cuando ésta es pasiva; debe ser
instruido para capacitarse a resolver problemas; en un
principio los problemas propios del desarrollo de expe-
rimentos quimicos, biolégicos y de la experimentacion
en animales; después, a lo largo de los afios clinicos, pa-
ra ser capaz -cfectivamente capaz- de poner bien una
venoclisis, explorar correctamentea un enfermo, inter-
pretar andlisis o radiografias, hasta llegar a estar in-
legramente capacitado para, a través del estudio cli-
nico, orientarse en la posibilidad de diagnosticoy trata-
miento.

El método de aprendizaje importa mucho. A propésito
me refiero a aprendizajey no a ensefianza. Se llega mds
al conocimiento a través de inducir al alumno a bus-
carlo, a ensefarle a buscarlo. Con frecuencia, en los
anos previos a los estudios profesionales, la ensenanza
es verbalista, el alumno adopta una actitud pasiva y se
malacostumbra a este método que no lo hace buscar el
conocimiento en forma activa, que deforma en vez de
formar un estudiante. Durante los estudios médicos en
algunas escuelas prevalece el error las précticas en el
laboratorio, las disecciones en el caddver, los experi-
mentos y la practica quirirgica en animales y aiin las
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discusiones a la cabecera del enfermo y las sesiones
clinicas de diversa indole, pero todas con grandes posi-
bilidades de aprendizaje y de invitacion al estudio, son
minimas en proporcién al niimero de conferencias que
en ¢l mejor de los casos sélo se limitan a informar.
Recuerdo el caso patético de losresidentes del hospital
que me desempenié como Jefe de Ensenanza enlos afios
setenta, que intentaron hacer una huelga para pre-
sionar ipor quese impusiera un programa de ensefanza
queincluyera detres a cuatro horas diarias de conferen-
cias teoricas! Y esto en donde a la cabecera de los
enfermos, con sus médicos, en patologia y en las miltiples
sesiones que entonces habia, se encontraba una mina
inagotable de conocimientos para el que quisiera hacer
el esfuerzo de obtenerlos. Equivocacion considerable
de alumnos ya mayores, deformados por la ensefianza
pasiva, método que hay que sustituir radicalmente en la
ensefanza media superior,

Este método de estudio erréneo acarrea una conse-
cuencia inevitable desde los secundarios y preparato-
rios y que se prolonga en los superiores: no crea hibito
de estudio. En los cursos previos a la profesional los
alumnos consideran que, al asistir a las conferencias
sobre diversas materias se han expuesto -como quien se
expone a los rayos del sol- a los conocimientos los
suficiente como para haberlos adquirido, sin compren-
der que las conferencias son, enel mejor de los casos, un
resumen, un mecanismo que se utiliza para despertar
interés sobre un tema que ¢l alumno debe profundizar
estudiando. Quienes carecen del habito de estudiar,
que supone la préctica de la lectura, es posible que al
término de los estudios preparatorios se enfrenten a
textos de quimica, biologia y filosofia que leen pero no
comprenden.

En el caso de los médicos, los habitos de lectura y
estudio son imprescindibles no solo durante la carrera
sino por el resto de su vida médica, so pena de ejercer
como meros practicones, faltos de conocimientos ac-
tualizados. Los talleres de estudio, las actividades
tutoriales donde un profesor orienta al alumno sobre
qué debe leer para estudiar un tema, los seminarios de
discusién de temas por alumnos, conforman algunos de
los recursos que deben sustituir y disminuir el nimero
de horas conferencia en los estudios preparatorios y los
profesionales. Otros recursos en este sentido son los
seminarios, las discusiones coordinadas, la presenla-
cién de temas revisados por alumnos, reuniones todas
donde los alumnos participan aclivamente y el profesor
orienta y coordina,

Todos estos aspectos constituyen la educaci6n inte-
gral y deben ser tomados en cuenta al organizar los
estudios de medicina, Mas son esfuerzos que no pueden

La influcncia de los estudios previos y de los servicios de salud

iniciarse en un periodo ya avanzado; se precisa que la
informacién y cdmo obtenerla, la instruccién y capaci-
tacién, los métodos de ensefianza activa, los hdbitos de
lectura y de estudio sean parte de la formaci6n escolar
mucho antes de iniciar los estudios médicos.

En el caso particular de la medicina se da, entre
otros, un elemento fundamental: la actitud. Esta, ante
la medicina, constituye en un alumno parte de su activi-
dad ante la vida. Un alumno que quiere ser médico
precisa necesariamente de una actitud de servicio, un
auténticosentido desolidaridad humanaa la par que un
profundo respeto porlaciencia yad miraciény entusias-
mo por el avance tecnoldgeo.

Se piensa que el método cientifico es exclusivo delos
investigadores; no es asi, El alumno de medicina debe
comprenderlo obligadamente y adoptarlo en su vida.
Bien trabajado, un acto médico sencillo puedeser reali-
zado como un acto cientifico.

El desarrollo cientifico y la innovacion tecnoldgica
son indispensables en la vida de las sociedades moder-
nas. Formar parte de la cultura renacentista del mundo
de hoy que engloba a las ciencias, las humanidades y la
tecnologia a condicion de que contribuyan, en tltimo
andlisis, al servicio del hombre. El grado en que la
amplia cultura de hoy pueda permear a las mayorias se
traducird en un mayor 0 menor nivelde cultura popular.
Cuando un pais comprende lo anterior y es capaz de
transmitir ciencia, humanismo, cultura e innovacién
tecnoldgica a todos los niveles de los estudios previos a
los profesionales y ain a la cultura popular, consigue
que los alumnos, al llegar a ellos, no se sientan ajenos,
extrafios, en un mundo de ciencias, tecnologia, hu-
manismo, ciencias sociales y artes que es ¢l mundo en
que debe desenvolverse la vida en los estudios pro-
fesionales. Es dificil imaginar un sistema educativo de
excelencia floreciendo en un &mbitode cultura popular
nutrido casi exclusivamente por la television. Serfa
exdtico un nivel académico de excelencia en un pafs de
infima cultura popular.

En el otro aspecto, los estudios médicos requieren
del apoyo de los servicios de atencién a los enfermos
para que el alumno aprenda la medicina clinica en el
mismo sitio donde ésta se genera. Sin este ejercicio los
estudios médicos correrian el riesgo de convertirse en
pura especulacién tedrica, El estudio de la medicina
clinica al lado de los enfermos induce al alumno a
estudiar los aspectos teoricos de los problemas que
observaen la practica; lo instruye sobre procedimientos
de diagndsticoy tratamientoy, por lanto, lo capacitaen
forma progresiva para enfrentarse al diagn6stico y tra-
tamiento de las enfermedades; le hace conocer los
recursos con quecuentala medicina modernay, ademds
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lo forma en diversos aspectos: si el sitio donde aprende
1a medicina clinica tiene buen nivel académico lo induce
a pensar, analizar y sintetizar dentro de los lineamientos
del método cientifico; le permite observar y participar
en proyecios de investigacion; en algunos servicios,
quizé los menos usados proporcionalmente, lo acerca al
uso de los grandes recursos cientificos y tecnolégicos
con que s¢ hace medicina cuando la indole de la
enfermedad lo justifica y, al mismo tiempo, lo lleva a
conocer las limeitaciones con que ¢stos recursos deben
usarse; €n olros servicios aprende ¢6mo, atin sin ellos,
con un buen ¢jercicio clinico un 80 por ciento de los
problemas médicos puede ser resuelto. El aprendizaje
en docencia-servicio ayuda ademds a irle despertando
una actitud adecuada de servicio a los enfermos.

No puede concebirse la preparacion completade un
médico sin la asistencia durante buena parte de su
preparacion a los servicios clinicos.

Desde los comienzos de la ensenianza de la medicina
la transmisién de conocimientos del maestro al alumno,
situados a lacabecera del enfermo, constituy6 la basede
la ensefianza clinica. Durante siglos esta ensefianza
tutorial maestro-alumno fue la base de la formacion de
los médicos. Los estudios tedricos preparatorios a la
clinica cobraron forma cuando empezaron a surgir las
grandes universidades durante la primera mitad de este
milenio.

Mucho se ha escrito en fechas recientes sobre el
lugar donde deben aprender clinica los alumnos, Tiempo
atrds, mds precisamente, en este siglo, la ensefianza se
centrd en los hospitales, en especial los publicos. Cuando
las tendencias de la atencién médica privilegiaron la
construccion de hospitales de especialidades, en forma
natural la ensefanza clinica fue conducida hacia esos
sitios.

Actal gradoinfluye la organizacién dela medicina en
la formaci6n de los médicos.

La excepcion son las escuelas que crearon sus pro-
pios hospitalesyservicios clinicos. Sin duda éstas tienen
unsinndmero de ventajas a condicion de que sea pequena
la escuela y que no se desarrolle un servicio clinico-
hospital tan idealizado, tan alejado de la realidad social.
Recuerdo un hospital que visité en un pais sudameri-
canodondese efeciuaba un experimento educativoylos
servicios clinicos de ensefianza eran ideales, de primer
mundo, todo para queal salir los médicos recién forma-
dos se enfrentaran a la realidad de zonas pobres, margina-
das, donde la patologia -que ellos desconocian en su
hospital ideal- era difernte y ajena a su entrenamiento.

La organizacién misma de la atencién médica ha
sido obligada a reflexionar y revisar la excesiva impor-
tancia que se dioa las especialidades a mediados deeste
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siglo y se ha propuesto un esquema de atencién a la
salud en tres niveles: el llamado contacto primario, que
s¢ supone debe resolver el 80 por ciento de todos los
padecimientos y que se proporciona en clinicas y con-
sultorios; el nivel secundario, que proporciona las cuatro
especialidades bésicas y se da en hospitales generales y
debe resolver el 15 por ciento de todos los problemas
incluyendo los quirdrgicos; y el tercer nivel, caro y muy
refinado, donde los especialistas deben ocuparse s6lo
del 5 por ciento de todos los problemas de salud. Plan-
teada eneste simplismo, la tendencia 1Ggica es conducir
la ensefianza de los médicos casi exclusivamente al
primero y segundo mniveles de cnsefanza donde
tedricamente alcanzardn a aprender y a capacitarse
para resolver €195 por ciento de todos los problemas
médicos y quirtirgicos de la poblacién, Sin embargo, no
es tan séncillo el asunto de la distribucién de alumnos
para la ensenanza clinica. Se podria plantear en forma
semejante a la aparente disyuntiva entre prepararlos
para curar individuos o prevenir la enfermedady procu-
rar la salud de las comunidades, que como he dicho
tiempo atrds, se trala de un asunto de "ademds de" y no
"envezde". No creoque el péndulo deba moverse ahora
al otro extremo, y menos eslacionarse, ni predominan-
temente en Jos hospitales ni exclusivamente en la medicina
general, sin excluir ningdn sitio donde se aprendan
valores fundamentales.

No discuto la validez de la tendencia hacia la medicina
general; quicro reflexionar sobre el grado de su uso
como servicios de entrenamiento clinico y las estrate-
gias para lograr lo fundamental: formar buenos médi-
cos. A riesgo de ser repetitivo, quiero analizar las con-
diciones bajo las que se debe dar la ensefianza clinica
paraque cumpla con las condiciones de lograr la educa-
ci6n integral que antes he analizado, ya sea una clinica,
un consultorio 0 un hospital. Un servicio clinico es
bueno para la enseianza cuando cuenta con profesores
capacitados para informar y ensefar a buscar informa-
cién a los alumnos -cstudiar y ensefiar a estudiar-, para
instruirlos en métodos de diagndstico y tratamiento,
esto es la ensiienaza tutorial desde los mds sencillos
hasta los mds complicados, ensenando de estos Gltimos
la necesaria restriccion en Su uso. Se debe empatar el
acto médico con un acto cientifico, inducir a los lumnos
a la bisqueda de nuevos conocimientos, esto es, a la
investigacién y desarrollarles actitudes de servicio y
solidaridad humana. En el grado en que un servicio
clinico es capaz de proporcionar al alumno estos ele-
mentos formativos, es bueno para la enseianza. Y dado
que en los estudios médicos de la mayor parte de las
escuelas de nuestro pafs, la ensefianza clinica se da en
servicios clinicos de los diversos segmentos del sistema
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de salud, la formaci6n de los estudiantes, quiérase o no,
estd marcada por el sello de los servicios clinicos donde
los alumnos han estudiado.

Durante afios, en muchyos paises se ha procurado
inducir a mds y mejores médicos al ejercicio. Hay quie-
nes piensan que éste perfil del médico se logrard indu-
ciéndolo casi exclusivamenlte a través de los esfuerzos
curriculares de las escuelas; no niego la importancia de
tal sistema pero la contraparte obligada de esta forma-
cién son los buenos servicios médicos del llamado
contacto primario, es decir, muy buenos consullorios y
clinicas de medicina general.

Los alumnos irdn gratificados a prepararse en ellos
para esa dura préctica de la medicina general y después
buscardn como eleccion entusiasta su ejercicio.

Por otra parte, la estrategia para fomentar la medicina
general requiere el privilegio profesional econémico y
social de la atencion médica de este nivel, su solidez
académica, y una buena organizacién. Asilos alumnos
podrén formarse en buenos médicos a este nivel y por
sus atractivos se esentirdn atraidos auténticamente para
ejercer esta dificil y pesada tarea médica, quizd la mads
diffcil de todas.

Hay pafses europeos, Inglaterra por ejemplo, donde
esto se ha logrado en gran parte; los alumnos se forman
en las clinicas de medicina general y también en los
hospitales. Y, al salir de las escuelas, prefieren ejercerla
medicina general que les ofrece mayores atraclivos
profesionales, econémicos y sociales. Por cierto que en
ese pais los alumnos provienen tanto de proyectos
curriculares tan novedosos como el de la Escuelade
Medicina de Suthampton o tan tradicionales como el
de Oxford. Considero que en México, como consecuencia
natural del prestigio y reconocimiento de la medicina
general, en el siglo pasado y principio del actual se
formaron magnificos médicos generales, muchos de los
cuales llegaron a ser venerables miembros de esta
corporacion.

Resumo. En el caso de la formacién de un médico
general acepto el valor del esfuerzo curricular, pero
considero indispensable formacidn donde se ejerza
medicina general de excelencia académica y en la que el
futuro del médico general sea igualmente atractivo,
sino es que mds, que el futuro profesional, académico,
cconémico y social del especialista.

En lo que respecta a los médicos generales y espe-
cialistas, el reconocimiento que la medicina alcance
como profesién en el pais, el aprecio que sientan por
ellos las instituciones, asi como un nivel socioecondmico
digno, influyen también para inducir la formacién, la
entusiasta entrega de los futuros profesionales de la
medicina,

La influencia de los estudios previos y los servicios de salud

Laorientacién que tome un estudiante estd influen-
ciada por todos los factores senalados alo largo de este
trabajo. El perfil de formaci6n -pienso- no presenta la
menor duda: es formar buenos médicos.

Para mejorar nuestra educacion debemos esforzar-
nos todos en hacer del nuestro un pafs culto, en el que
alos valores histéricos y tradicionales se sumen, a nivel
de cultura popular, la ciencia, la tecnologia y el valor sin
discusion de los derechos humanos y sociales. Surgirdn
asi no s6lo escuelas de medicina de alto nivel sino, en
formasimulténea ycomo corresponsables naturales del
fen6meno educativo, estupendas escuelas primarias,
secundarias y preparatorias. Por otra parte, impul-
sando la mistica del médico, serd mds Ficil integrar
servicios de atencion a la salud que tengan nivel ac-
adémico, donde la atencién médica preventiva y cura-
tiva se ejerza con prontitud, eficiencia y alto grado de
solidaridad. Es éste un esfuerzo a nuestro alcance y
necesario, del cual somos corresponsables profesores,
estudiantes, administrativos y funcionarios.

V. La influencia de los planes
de estudio en la operacién de
los servicios de salud

JOSE LAGUNA*

Es muy dificil, si no imposible, determinar en nuestro
medio la influencia de un plan de estudios de la carrera
de medicina y de sus distintos programas, sobre el tipo
y las caracteristicas de los servicios prestados por las
instituciones de salud. Permitaseme analizar el problema
a partir de sus distinlos componentes,

En México, la mayor parte de las escuelas y facul-
tades de medicina pertenecen a universidades publicas
y el Estado, como tal, es el responsable mayor del
olorgamiento de recursos a los planteles. El apoyo
estatal también existe para las escuelas de medicina
privadas, pues éstas, como las pidblicas, dependen en
gran parte de las instalaciones médicas oficiales para el
entrenamiento de sus estudiantes en materia de ensefianza
clinica, internado, servicio social y residencias del pos-
grado.

El Estado cumple, al apoyar el aparato educativo,
con su responsabilidad de facilitar a algunos miembros
de la sociedad su ingreso a los estudios superiores en
medicinay la posibilidad de desempefiarse profesional-

* Expresidente.
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mente en este campo. Por otro lado, €l mismo Estado
necesitaa los egresados de las escuelas y facultades para
proporcionar atencién médicay desalud ala poblacion,
ya que él es el principal responsable de esta tarea,
ejercida a través de las instituciones de salud y de
sepuridad social, Esta dualidad del Estado, como educador
y como empleador, origina un conflicto de intereses en
los planteles educativos, los cuales, por unlado, buscan
o desean una alta calidad en el proceso de esta forma-
cién de médicos pero, por otro, se ven presionados para
aceptar una demanda excesiva, con el riesgo de exceder
su capacidad docente y disminuir su nivel académico.
En mayor o menor grado en todas las escuelas de
medicina en México, existe un desequilibrio entre su
capacidad docente, en funcién de los recursos disponi-
bles, y la calidad de la preparacién de sus estudiantes.

Otra restriccién importante reside en la dificultad
para valorar en los futuros profesionales 1o que se
refiere a su posible desempeiio y compelencia en los
sitios donde prestardn sus servicios. En las escuelas de
medicina la mayorfa de las evaluaciones consiste en
exdmenes que miden, a corto plazo, un cimulo de
conocimientos (y rara vez habilidades) que se supone
fueron imbuidos en los estudiantes a través de los
profesores. Los objetivos educacionales habitualmente
seestructuran alrededor de materias o deisciplinas muy
especificas, siendo que en esencia, 1odo acto médico o
de salud, individual o comunitario, requicre de la pers-
pectiva multidisciplinaria. El examen nacional para las
resisencias médicas se ha tomado, erréneamente, como
indicador de calidad para cada una de las escuelas en
funci6n del nimero de sus graduados admitidos a dichas
residencias. Sin duda el exdmen nacional es objetivo y
quizds hasta tenga un componente intrinseco de justi-
cia, pero en realidad sélo mide la posesion de los
conocimientos necesarios para pasarlo. Esta evalua-
¢ién no puede indicar el grado en que la educacion
general (e insisto en el término general), lograda a lo
largo de la carrera haya dotado a los graduados no sélo
de los conocimientos, sino también de las habilidades y
destrezas y las actitudes y los valores que va a requerir
el médico a lo largo de toda su vida profesional, con 35
6 45 anos de actividad.

Otra limitacién para nuestro andlisis: no existen
estudios de seguimiento de graduados, ya sea que se
dediquen ala prictica médica general, aalguna especia-
lidad o subespecialidad, a alguna drea conexa y, menos
afin, de los que se desempefian en los dos diferentes
universos de la medicina, el sector pablico o el privado.

Otro factor por considerar es la falta de precision de
las escuelas para especificar, sobre todo en lo referente
a la clinica, los conocimientos, las destrezas y las actitu-
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des que los estudiantes deben adquirir como base de
una sélida formacion profesional del tipo general (e
insisto nuevamente en lo general). La enseftanza clinica
se sigue basdndo en la asistencia a cursos de duracién
variable, cada uno de los cuales constituye una expe-
riencia aislada y cuyos profesores valoran solo la
adquisicin de conocimientos ¢n su disciplina particu-
lar. En el nivel de la educacién de pregrado tiene gran
peso la instruccién en los hospitales, de modo que es
dificildistinguir la preparacion necesariaa todo médico
alestudiar la carrera de medicina, de aquella necesaria
para la formaci6n especializada de las residencias. De
aqui que un buen nimero de estudiantes definan sus
intereses e inicien su entrenamiento en una especiali-
dad, prematuramente, durante el propig curso de la
carrera. El peso especifico de los especialistas formados
en los hospitales de las instituciones seguird creciendo,
debido en gran parte a los rdpidos avances y los nuevos
desarrollos tecnol6gicos parala prevencitn, el diagnés-
tico o el tratamiento de las enfermedades, desarrollos
que en el futuro serdn uno de los componentes mas
importantes de la educacion del médico,

Otralimitacion para lograr que la educacién médica
de pregrado tenga impacto en el tipo y la calidad de los
servicios de salud radica en que el médico institucional
en realidad recibe su adiestramiento final en las resi-
dencias de posgrado, en programas muy vinculados a
las normas y actividades institucionales determinadas y
realizadas en los hospitales de cada una de las institu-
ciones.

Otra limitacion: tanto en el pregrado como en la
residencia se educa a los médicos no paralo que podrédn
enfrentar a diez 6 mds afos de distancia, sino para
resolver problemas comunes del presente. Es decir, en
materia educativa en general no se hacen esfuerzos de
planeacion, ni estudios de prospectiva; no se analizan
los posibles escenarios al mediano plano; no se estable-
cen las proyecciones pertienente spara vincularlas a los
planes de estudio; no se toman en cuentalos problemas
médicos emergentes: aqui podemos incluir muchos
asuntos relacionados con los sistemas de atencion de
salud que pueden dominar en el futuro, por ejemplo, la
importancia comparativa de la medicinade laseguridad
social en relacion con la de la asistencia pablica o la
privada o la emergencia potencial de agencias asegura-
doras o de esquemas de pre-pago y también la atencién
a grandes masas 0 a grupos especificos de riesgo, etc. En
el campo médico propiamente dicho, los cuestiona-
mientos se dirigirian a preguntarnos si estamos entre-
nando a nuestros estudiantes para contender con los
que en el fuituro, con seguridad, serdin problemas
importantes: la atencion de los ancianos, los problemas
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crecientes de salud mental, las violencias, las adiccio-
nes, la contaminacion ambiental, la invalidez, etc. El
cuestionamiento lo podemos hacer mds general: {esta-
mos educando al estudiante a tener la curiosidad para
obtener la informacion necesaria y para usarla para la
solucitn de cualquier problema de salud convencional
o emergente?, es decir, éestamos inculcando en €l las
caracteristicas que lo conviertan en un estudioso inde-
pendiente y permanente para toda su vida?

Sigo conmi sombria lista de dificultades para lograr
que los planes de estudio tengan un impacto sobre ¢l
tipoy la calida dde los servicios impartidos: los médicos
se educan, bajo la vigilancia de la universidad, en diveros
sitios -centros desalud, hospitales, etcétera- pero,ensu
prdctica profesional, quedardn ubicados en los diversos
subsistemas de salud (incluso en la préctica privada),
muy desconectados entre s{y con gran heterogeneidad,
donde realizardn fundamentalmente las actividades
consideradas como prioritarias para las diversas insti-
tuciones.

En concreto, a pesar de los deseos de las escuelas de
medicina expresados ensus planes de estudio, la defini-
ci6n de politicas por parte de las instituciones de salud
0 los planes para ponerlas en préctica, estd muy alejada
de los propositos universitarios sefialados atrds. En
teoria las instituciones de salud se beneficiarfan con el
concurso de la universidad para identificar prioridades,
apoyar programas ye valuar progresos, pero en el mundo
real no se han lomado en cuenta estas posibles contri-
buciones.

Deseo, para terminar, hacer un breve andlisis de
algunas posibilidades para avanzar en esta situacién:

1. Dirigir la alenci6n a asuntos, programas o mate-
rias muy especificos, con base en un compromiso de
intencion efectiva entre escuelas y facultades de medi-
cinaylas instituciones aplicativas; quizds en el momen-
to actual los campos mds propicios podrian ser los
vinculados con la medicina familiar o la atencion pri-
maria, pues son los mds relegados por los intereses
institucionales y los mds urgidos de obtener una mejo-
rfa en la calidad de la atencién. Se podria hacer el
seguimiento estudiando el grado de satisfaccion del
usuario, asi como analizando ciertos indicadores en
cuanto a logros definidos en el proceso, o los resultados
de laatencitn de los individuos en los centros de salud,
0 su referencia al segundo nivel,

2. Otra posibilidad se dirige al maestro de clinica, a
fin de que acepte y desempene su doble papel de médi-
co, responsable de la atencion, y profesor, responsable
de la formacion del estudiante. Este "médico-profesor”
se convierte en el personaje central, pues, por un lado,

Los planes de estudio y los servicios de salud

define el tipo de servicios que se le otorga a 1os usuarios
¥, por otro, sirve de ejemplo al estudiante. Cuando el
"médico-profesor”, por razones administrativas o jerdr-
quicas, o por desinterés e indiferencia hacia el proceso
educacional, se limita a cumplir burocrdticamente con
las reglas impuestas por la institucién (ndmero de en-
fermos atendidos, tiempo dedicado a cada uno de ellos,
tipo de relacion médico-paciente, estilo de elaboracién
del expediente clinico, manejo de la prescripeion, etc.)
suinfluencia como agente formativo o su impacto enel
olorgamiento del servicio serd muy limitado. Mientras
la doctrina del programa no se refleje en la actuacion
del "médico-profesor”, poco podri esperarse del proceso.
Existen métodos apropiados -listas de cotejo, estudios
de sombra, estudios de opinién, etc.- para evaluar la
actuacién del médico ¢, indirectamente, de la calidad de
los servicios impartidos.

3. Finalmente, se puede hacer un esfuerzo de coor-
dinacién dentro del esquema del pensamiento en siste-
mas, como lo define la propia teorfa de sistema: definir
los objetivos del sistema, como un todo, y después
definir sus componentes o subsistemas (que actian
sinérgicamente entre ellos y, finalmente, permiten que
el todo sea mds que la suma de sus partes), asi como sus
interrelaciones son los factores externos que los modi-
ficany los cambios que deben fomentarse a fin de hacer
alsistema mds eficiente en cualquier circunstancia. Con
esta perspectiva, el asunto del impacto de 1a educacion
sobre el tipo y calidad de los servicios no recae s6lo en
lasescuclas de medicina, pues tratdndose de acciones de
salud, en el sistema de salud participan cuando menos
tres actores: los estudiantes, los profesores, los médicos
encargados de los servicios (que ademds, funcional-
mente, son los mismos, los que hemos llamado los
"médicos-profesores”) y los usuarios. Pensar y actuar
como sistema es dificil: en México dominan las actitu-
des profesionales feudalistas, aislacionistas y celosas
defensoras de territorios; sedebilita asi la organizacion
globaly se propicia una situacién que yo identifico con
la esencia misma del subdesarrollo, es decir, aquella en
la que el todo es menor que la suma de las parte, quizds
debido a la generacion de antagonismos y las luchas
internas que nulifican todos los esfuerzos. Valdria la
pena propiciar una mayor coordinacién de todos los
protagonistas de la educacion médica, los responsables
de la atencion, los administradores y directores a cargo
de la organizaicon de las actividades, y los propios
usuarios, a quien se supone van dirigidos todos nuestros
esfuerzos. Es preciso negociar los mecanismos operati-
vos que ofrezean avances efectivos en materia de formacion
de personal, de otorgamiento de servicios, de satisfac-
cin de vsuarios, de elevacion de la calidad de la aten-
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cién prestada y de mejorfa del estado de salud de la
poblacién. En Gltima instancia, lo que hagamos en
materia de salud depende de nosotros mismos, ya como
administradores, educadores, médicos o personal de
salud, o como usuarios. Pero nuestras actitudes, que
determinan nuestras conductas, se aprenden en el contexo
de la realidad y en situaciones reales, donde se pueden
poner en practica dichas actitudes y donde se comprue-
ba que, al hacerlo, se obtienen resultados favorables. La
meta final serfa lade acortar distancias entre los planes
y los resultados, entre la teoria y la préctica, entre los
deseos ylas realizaciones, entre las normas y su cumpli-
miento, entre la retorica perfecta de las declaraciones y
los logros abtenidos en la realidad y, eventualmente,
alcanzar mejor salud y mds alto bienestar de la sociedad
mexicana, de la que nostoros mismos formamos parte.

VI. Elementos prioritarios en
la formacion de los médicos

CARLOS MAC GREGOR*

La informacion, los escenarios y la actitud de servicio

En relacion a la informacién, un punto bdsico es la
capacidad del alumno paraaprender en forma indepen-
diente. Desde hace muchos afios en nuestro pafs se
insiste en que la informacion debe darse tal forma en
que motive al alumno para estudiar, pero sianalizamos
la evaluacion reciente, lo que estd ocurriendo es que el
alumno recibe informacién mds todavia no genera
capacidad para discriminar.

Los profesores tienen una responsabilidad muy
grande. El profesor debe saber distinguir al alumno que
ya desarrolld la capacidad de autodeterminacion en su
estudio, en cuyo caso ha de darle un desarrollo bien
definido. Asi mismo tiene que entendery conocer a sus
alumnos, identificar al que no tiene confianza en si
mismo, al que no sabe estudiar y que por lo tanto no
tiene capacidad de reflexion ni puede discriminar o
elaborar conceptos. Este alumno requiere un adiestra-
miento diferente.

Un segundo punto es la relacin entre objetivos de
aprendizaje concretos y el tiempo de autoinformacion
que se le dedica al respecto. Es evidente que el plan de
estudios de una escuela o facultad de medicina tiene
objetivos para la formacién de un médico general, pero
lo que se requiere para el momento de impartir la
* Expresidente.
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cdtedra es que el maestro conozca sus objetivos, los
integre en el marco de lo queson los objetivos generales
ydeestamanera pueda motivaralalumno paraqueéste,
frente a un propésito concreto, logre una idea clara de
qué es lo que debe estudiar. Es frecuente que los alum-
nos no estudien porque no cuentan con la orientacion
adecuada.

Al analizar las horas dedicadas a la lectura y su
beneficio real, el alumno frecuentemente muestra "fal-
ta de tiempo para leer, falta de motivacion, falta de
criterio para interpretar lo que lee, y falta de seguridad
para saber si el tiempo dedicado a la lectura estd bien
invertido",

Un tercer punto es la importancia que tiene la
transferencia de informacion. La transferencia de
informacién se debe hacer por tutores o grupos de
trabajo. En las dreas clinicas y en la medicina institucio-
nal, en cualquier tipo de institucién que sirva de unidad
docente, es fundamental que quien practique la medici-
na sea ademds Lulor; y que sea un tutor con la responsa-
bilidad de serlo. Es frecuente disponer de conferencis-
tas brillantes, pero es dificil tener buenos tutores. El
buen tutor es el que ensefia realmente dia a dia, minuto
a minuto, aquello ¢n que se estd ejercitando. Es al que
el alumno le aprende buenas y malas actitudes, aquel
que lo orienta en el trabajo y lo ensefia y motiva para
resolver problemas pero, desgraciadamente, el nimero
proporcional de verdaderos tutores €s, en proporcion
con quicnes ejercen la docencia, evidentemente muy
bajo.

Los profesores deben utilizar métodos formativos,
que obliguen al estudiante a mantenerse activo, a buscar
su propia informacion y saber resolver problemas. Ahi
sedaun proceso deresistencia natural. El profesor debe
estar instruido, y debe estar permanentemente en un
proceso de formacién educativa para ser buen tutor,
para ser buen trasmisor de conocimientos. No pocos
profesores son autodidactas, capaces de transmitir
conocimientos, pero nunca, 0 muy pocas vedes capaces
de evaluar qué tantos conocimientos estd adquiriendo
el alumno.

Probablemente, y én esto también se ha hecho énfa-
sis, a lo largo de todo el proceso curricular, lo ideal es
que cada maestro en el ejercicio de la medicina general
o especialidad médica, sea un promotor de los princi-
pios basicos de prevencion y promocion de la salud, y
que tenga una idea clara de la relacin de referencia
contrareferencia del paciente y la sepa integrar al inte-
résdel alumno paraqueeste finalmente entienda qué es
1o que esta haciendo. Esto habitualmente no se day por
cllo el alumno tiene un concepto filoséfico general de
los beneficios de la promocion a la salud pero sélo
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eventualmente se convierte en un verdadero promotor
de la salud.

Los escenarios estdn representados por la relacién
que hay entre las instituciones de salud y las escuelas de
medicina. Las instituciones de salud en las que se imparten
cursos de licenciatura deben tener propdsitos, organi-
zacion y facilidades congruentes con los objetivos de
formacién del médico. Los profesores deben establecer
programas que les permitan ampliar su calidad docente
utilizando el criterio de médico general, mds que el de
especialista, al impartir su cdtedra.

Los profesores deben contar con el tiempo necesa-
rio para actuar como tutores. El defecto més grande en
la préctica es que el profesor habilitado como tal,
reconocido como tal,en némina delaescuela o facultad
correspondiente, debido a sus actividades no tiene el
tiempo, 0 no se lo sabe dar para asumir la responsabili-
dad docente que le corresponde. Esto genera activida-
des docentes que nosatisfacen las necesidadessi s6lose
dan en una o dos conferencias a la semana y carecen de
la actitud tutorial y horas-servicio al dia. Debe haber
congruencia entre la posicion del médico en el hospital,
el tipo de paciente que atiende, sus responsabilidades
asistenciales, ¢l tiempo para cumplirlas y la forma de
realizar el tutoreo, Los profesores deben cuidar perma-
nentemente que en eldesempeno desus labores resulte
un ejemplo para los alumnos.

Todos nos hemos basado en modelos, tomamos un
modelo y nos sirve de guia, pero si equivocamos la
seleccién, podemos equivocar muchos propésitos de
nuestra vida, §COmo puede entonces el alumno tomar
modelo si no los hay? &Si no hay ejemplos a seguir en
una unidad hospitalaria, si el profesor no es un ejemplo
con cada una de sus actividades, con su actitud en
general y hacia los enfermos? Esto es mucho mds im-
portanteen lallamada medicina institucional,en donde
el profesor tiene que estar imbuido de que su actividad
hacia el paciente es su actitud hacia la institucién y eso
es lo que el alumno aprenderd y serd su sentido del
ejercicio de la medicina,

Los escenarios donde se imparte docenciadebenser
representativos del verdaderoambito de trabajo para el
médico, sinoserfamos incongruentes con las demandas
reales de la sociedad a la que servimos,

Ala actitud se puede plantear como la utilidad de
que elalumno entienda las necesidades de lasociedad a
través de las necesidades del individuo; de no ser asi se
va a revertir el proceso de una sociedad a la que no
entiende porque jamds entendio los elementos que la
integran. El alumno debe tener una actitud de servicio
congruente con los propositos fundamentales de la
medicina para ejercer ¢l fomento a lasalud y la preven-

Elementos prioritarios en la formacidin de los médicos

cidn especifica; por lo menos para comprenderlas y
apoyarlas. Porotro lado, es necesario enfatizar que para
poder cumplir con los postulados bésicos de la medicina,
elestudiante debe conocer larelacién médico-paciente,
su responsabilidad, estar conciente de su autoridad, y
tener un respeto total a los derechos humanos y a la
autodeterminacion delindividuo. Asi mismo elalumno
debe estar conciente de que los principios éticos y
morales dependen fundamentalmente de las necesidades
de la sociedad, que ella los establece, que €I tiene que
conocer a fondo, las necesidades de la sociedad para
poder entender sus derechos.

Por tltimo, es preciso enfatizar la importancia de
que el médico sea sujeto de reconocimiento y respeto
por parte de la sociedad a la que sirve, pues sélo de esta
manera podrd cumplir con los elevados propésitos de
su profesion.

VII. La formacion profesional
del médico y la interdisciplina
FERNANDO CANO-VALLE

La educacién es un medio que procura disminuir las
desigualdades sociales; contribuye a la informacién de
una sociedad mds concientizada; transmite la herencia
cultural; progresa en la evolucion tecnolégica y tiende
al médximo evitar la dependencia exterior; da, en suma,
la posibilidad mds directa al cambio.

Las universidades han venido cobrando una partici-
pacion cada vez mds directa en la génesis misma del
cambio. Existen miles de universitarios que, con su
esfuerzo cotidiano, contribuyen a formar cuadros pro-
fesionales calificados, a mejorar sus procedimeintos de
estudio y sus mecanismos de investigacién, para que el
nivel de sus miembros continue en ascenso.

Uno de los apoyos a este desarrollo en las universi-
dadesylos sistemas educativos lo representa la interdis-
ciplina, manifiesta como un requerimiento innovador.

En realidad, la interdisciplinariedad tiene proba-
blemente un significado diferente cuando se aisla como
mera definicién. Por tanto, la manera que hemos en-
contrado para conceptualizarla es abordar el problema
y analizar qué es la interdisciplina en la medida en que
realmente favorezca una ensenanza y una investigacion
adaptadas a la evolucién del conocimiento de nuestra
sociedad.

La hipdtesis que sirve de base al presente trabajo
sostiene que el cambio creativo de la ensefianza y la
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investigacion exige, y cada vez con mayor fuerza, un
acercamiento a la ensefianza interdisciplinaria.
Entendemos que el trabajo interdisciplinario se da
cuando un grupo de personas que han recibido formacién
en diferentes dominios del conocimiento, manejan
conceplos y métodos diversos datos o términos, se
organizan alrededor de un problema comiin y generan
por medio de la intercomunicacién continua, resultados
innovadores. En pocas palabras, la integracién de los
métodos v los conceptos de las disciplinas (Figura 1).

T

4 code dincipling,
Gffles. paea ol abordo)e
i problama

f

BINACION Y PRODUCCION DE
ﬁﬁgos‘ﬁuczm ¥ METODOS

INVESTIGACION q
INTERDISCIPLINARIA
I TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO
DEL PROBLEMA
Surgimveato de nesvos prodismes
INTERDISCIPLINARIOS

Figura 1.

Tenemos presente también que el punto clave de
innovacion de la interdisciplina se encuentra con difi-
cultades incluso en universidades nuevas, Y éstas se
explican por las barreras en la educacion bésicay media
en donde los estudiantes se identifican con distintas
disciplinas y profesiones; otra razén es la departamen-
talizacién en las universidades y su correspondiente
aislamiento de los patrones de trabajo individual. Cree-
mos que la tendenciaa otorgar fondos prioritariamente
adisciplinas muy establecidas, motivado por la incerti-
dumbre del trabajo interdisciplinario, son factores que
no favorecen esta prdctica; también en la docencia in-
crementar el nimero de experiencias en métodos diddcti-
cos, asi como la necesidad de una nueva mentalidad del
potencial interdisciplinario, hard ceder laresistenciade
dejar viejos patrones.

Hablar de educacion médica e interdisciplina puede
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parecer 0cioso en una ¢época en la que pricticamente
ninguna actividad cientifica del hombre puede realizar-
sesin el concurso de verdaderos equipos de profesiona-
les pertenecientes a los mds variados campos del saber
humano,

Acada momento podemos observar como el trabajo
grupal desarrollado interdisciplinariamente tiene impac-
tos inconmesurablemente mayores que la accion pro-
fesional individual, Incluso ya no sélo no es deseable,
sino précticamente imposible, el trabajo del profesio-
nista individual, por lo menos cuando hablamos de
acciones técnicas de gran escala.

Con esto Gltimo quiero decir que ain existe un
reducto que dificilmente, en el caso de la préctica
médica, podrd ser sustituido a mediano plazo. Me refie-
ro a la consulta médica. Salvo esta Gltima pero también
primigenia actividad, tal parece que no existe ninguna
otra que no tienda junto con el resto de profesiones
actuales, hacia la colectivizacin interdisciplinaria.

En el caso de la salud, quizds un ejemplo muy
cercano pueda aportar mayor luz a lo sefalado arriba.
Pongamos por caso la crecién de la vacuna contra el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Estoy seguro
de que la tendremos mds pronto de lo que algunos
piensan. Cuando ello suceda, con toda seguridad la
sociedad podrd hablar de un nuevo triunfo de la medicina.
Pero, visto un poco més de cerca, podremos notrar que
sucreacion, produccion, distribucion y aplicacion entre
Ia poblacién general no puede ser un problema resuelto
por un s6lo hombre ni por una s6la disciplina.

Su descubrimiento serd competencia no sélo de un
equipo de vir6logos, ya que seguramente requiere de
bidlogos moleculares, quimicos, ingenieros en genéti-
ca, infectélogos e inmundlogos. Su producci6n y distri-
buci6n requerird a su vez, de ingenieros, economistas,
administradores, gedgrafos y quizd antropdlogos. Su
aceptacion entre la poblacién serd motivo de un intenso
trabajo entre psicélogos, sociélogos y comunicélogos,
Establecer su obligatoriedad serd motivo del trabajo
conjunto entre epidemidlogos y especialistas en dere-
cho. En todos los casos ademds del médico estard -0
deberd estar- un especialista en ética,

Este ejemplo exagera quizds la importancia de la
participacion interdisciplinaria para lograr acciones
sanitarias de gran escala tal como se llevan a cabo ac-
tualmente, pero quizds se queda corto si pensamos en
c6mo se deberian realizar idealmente.

Como quiera que sca, el hecho €s que en este momento
miles de profesionales de diversos campos del cono-
cimiento disefian, ejecutan y evallian acciones de salud
conjuntamente. Parece también cierto que existe con-
senso entre las comunidades cientificas y humanisticas
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de los paises, acerca del camino que el futuro de las
profesiones nos depara y, que entre mds pronto lo
aceptemos y estimulemos, serd mejor.

Sin embargo, los que nos dedicamos a la educacién
de los futuros médicos, sabemos que la introduccién de
cambios significativos en el curriculum de la carrera de
medicina es un proceso dificil y complicado.

Uno de los primeros problemas se debe al cardcter
mismo de la profesién médica. Lewis Thomas dice que
"la medicina siempre ha estado bajo presién para que
explique piiblicamente las enfermedades de las que se
ocupa". Por este motivo, sefiala Thomas, formular Leo-
rias unificadoras ha sido la preocupacién mds antiguay
laacogida por la profesién médica. De hecho, es posible
que ninglin otro campo delsaber haya sido tan popular-
mente conocido comoeldelas teoriassobre el origende
las enfermedades.

Entre las modificaciones curriculares de la Facultad
de Medicina aparceen los "Seminarios de Integracion y
Précticas en Comunidad”. Unodesus prop6sitos funda-
mentales es propiciar mediante laresolucién de proble-
mas concretos la integracion de conceptos que, por su
origen 0 uso, pertenecen de manera natural a diversos
campos del conocimiento.

Esto implica el uso de conceptos y categorias usados
en dreas aparentemente tan disimiles como la medicina
clinica, la antropologfa, la sociologia, las matemdticas,
la estadistica, entre otras. Requiere ademds del uso
constante de metodologias de abordaje muyvariadoy la
formacién de hdbitos y actitudes hacia el conocimiento
propios del humanista interesados por la vida, la natu-
raleza y el mundo en general. Requiere, por otra parte,
de humildad cientifica ante conocimientos ajenos; asi
como de capacidad de criticayautocritica ante la propia
ignorancia personal.

En tal marco de ideas, la Facultad de Medicina ha
pretendido contribuir a la modificacion de las habilida-
des, conocimientos y actitudes que el estudiante de me-
dicina debe adquirir durante su paso por la universidad.

La metodologia propuesta en nuestros planes de
estudio, intentan proporcionarle al estudiante las her-
ramientas necesarias para hacerlo capaz de definir su
papel ante la sociedad, revelarle las aptitudes que po-
tencialmente puede y debe desarrollar para ello, y
familiarizarlo con las técnicas de las cuales se servird
para ordenar, jerarquizar, filtrar y recombinar el cono-
cimiento que aplicard durante su préctica futura.

Para ello se han identificado dos tipos de problemas
fundamentales: los que se refieren al individuo, la familia
y la comunidad sanas y los que se enfocan hacia el
estudio de los problemas de salud-enfermedad de los
mismos elementos sefialados.

La formaci6n p I del médico y la i

Dentro del primer grupo giran de manera priori-
taria el estudio de comunidad y la educacin para la
salud. Para el estudio de comunidad el estudiante hace
uso de conceptos y categorias pertenecientes a los campos
de la medicina, Ia sociologia, la antropologia, la geo-
politica, la ecologia, la demografia y la estadistica. De
esta manera, es frecuente encontrar en los reportes de
trabajo, categorias tales como familia, clase social,
crecimiento poblacional, costumbres, tasa de mortali-
dad, poblacién econémicamente activa, clima, sectores
de la produccién. Todos ellos combinados de manera
que sinteticen el cuadro aproximado de vida y cultura
que determina los niveles de salud de la plobacién en la
cual se ha realizado el estudio.

Eneducacion paralasalud, el alumno también debe
cominar conocimientos y metodologias de diversas dreas
del saber. En este rubro los campos mds importantes
son la medicina, la comunicacion, la pedagogia y la
psicologia aunque también son importantes la antro-
pologia y lasociclogia. De esta forma, para el cumplim-
iento cabal de sus actividades, el estudiante debe com-
prender y utilizar conceptos como estructura psiquica,
ensefianza. Aprendizaje, programa, evaluacion, grupo,
mensaje, etc., donde nuevamente sélo es posible el éxito
bajo el ordenamientoy la aplicacion jerdrquica adecua-
dos de los elementos de varios campos de la ciencia.

Con respecto a los problemas de salud-enfermedad
de individuos, familias y grupos sociales, en todos los
casos se utiliza un cuadro patol6gico representativo de
lo que el estudiante tendrd que resolver durante su
préctica profesional futuray que le permita un abordaje
interdisciplinario ¢ integral desde el punto de vista
biol6gico, psicolégico y social (Figura 2).
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Para ello ha sido necesario romper con los moldes
tradicionales de la unidisciplinariedad. Recombinando
conocimientos y saberes de campos muy diversos de la
ciencia, También es importante sefialar que, comose ha
dicho ya, esta nueva metodologfa necesariamente im-
plica cambios deactitudes en el nuevo profesional de la
medicina. En general dichos cambios se pueden encontrar
en las nuevas posiciones ante el saber que la disciplina
posee frente a un determinado problema; ante las criti-
cas que otros campos hacen hacia el ejercicio médico;
ante la informacién de la que se dispone cuando s6lo se
ha aprendido en una aula ajena a la realidad; ante los
ordenamientos y jerarquizaciones que las ciencias no
médicas hacen de la naturaleza y ¢l mundo en general;
¥, ante el papel del médico frente a la sociedad y las
formas para relacionarse con ella (Figura 3).
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Por otra parte la experiencia le permite al estudian-
te el uso de categorias, conceptos, términos y datos
organizados por otros individuos de ramas no clinicas
de la propia medicina, como sucede con la epidemiolo-
gia y la salud publica, Se encuentra entonces con que
conoce todos los posibles tipos de prictica médica que
la profesion potencialmente posee y termina por ser un
elemento permeable al trabajo interdisciplinario que
dichas précticas utilizan. (Figura 4).

Actualmente, ademds de los médicos, en el disenio y
operacion de la experiencia de estudio comunitario
participa un grupo importante de profesionistas de
otros campos. Entre ellos, se encuentran pedagogos,
psicologos, filésofos, acruarios, odontdlogos y enfermeras;
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los médicos de posgrado tienen maestria‘en medicina
social, medicina comunitaria, atencién primaria de salud,
educacion médica,administracién de servicios de salud,
epidemiologia, salud piblica, estadistica, dindmica de
grupos operativos y filosoffa de laciencia. Los pro-
fesores conespecialidad clinica més representativos del
grupo pertenecen a las dreas de la medicina familiar,
patologia y medicina interna.

Como se puede notar, ain cuando el listado no es
exhaustivo para el disefio, operacién y evaluacién de un
trabajo donde se organizan profesionales distintos frente
aun problema comin, puede a su vez dejar constancia
frente al estudiante de las enormes posibilidades que
ofrece la intercomunicacién de personal que pertenece
a distintas disciplinas.

Priéctica médica

&Cudles son las propuesias que estdn significando un
parte-aguas entre la practica médica tradicional y la
prictica médicadel futuro inmediato? En primer lugar
es necesario dejar sentado que existen por lo henos dos
lipos de trabajo interdisciplinario. El primero es aquel
que se desarrolla en las instituciones encargadas de la
atencion de la salud, y que posee distintos niveles de
acuerdo al alcance de sus acciones. Aqui se encuentran
las propuestas sobre el equipo de salud comunitario, el
equipo jurisdiccional o estatal de salud y los distintos
equipos que disenian las politicas sanitarias de un pafs.
El segundo es aquel que se desarrolla en las institucio-
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nes encargadas de la atencién de la salud, y que posee
distintos niveles de acuerdo al alcance de sus acciones,
Aqui se encuentran las propuestas sobre el equipo de
salud comunitario, el equipo jurisdiccional o estatal de
salud y los disitntos equipos que disefian las politicas
sanitarias de un pais. El segundo es aquel que trabaja
sobre todo en la formulacién de nuevos modelos con-
ceptuales y metodologicos sobre ¢l proceso salud-en-
fermedad, y cuyo trabajo no sélo consiste en la resolu-
cién préctica de problemas operativos, sinoen la crea-
cién y transmisién de conocimiento nuevo, cualitati-
vamente superior al elaborado por las disciplinas aisla-
das, que se realiza primordialmente en el dmbito uni-
versitario.

La interdisciplina en la educaci6n superior

Hemos sefialado que la esencia de este dltimo tipo de
trabajo radicaen que trasciende el trabajo individual, ya
que s6lo puede ser construido a partir del esfuerzo
intelectual colectivo, Para que sea posible la suma e
incorporacién progresiva del conocimiento generado
interdisciplinariamente, es imprescindible pasar en el
proceso de ensefianza de la simple asimilacién mecdni-
ca del conocimiento ala produccién del mismo a partir
de la investigacion.

Esto dltimo presupone la formacién de individuos
sensibles al trabajo interdisciplinario y la formacidn
deequiposde trabajoquese encarguen de la generacién
de nuevos conocimientos realizando investigacion in-
terdisciplinaria.

El reconocimiento explicito de las disciplinas aisladas
de los limites de su conocimiento. Esto es lo que el
doctor Medawar ha bautizado como la "humildad de las
ciencias", tan necesaria en un mundo vertiginosamente
sorprendido por el crecimiento desmesurado del cono-
cimiento en los distintos campos del saber. Y la cons-
truccién de un cuerpolingiiistico comiin, que permita la
comynicacién univoca entre las distintas disciplinas
que participan del estudio del proceso salud-enfermedad,
son factores que debemos considerar en el desarrollo de
la interdisciplina y la salud.

La trascendencia de ambos puntos radica en que
delimitando convencionalmente los campos del saber
de cada disciplina, y estableciendo precisamente los
conceptos que orientan su trabajo, estaremos en mejo-
res condiciones para comprender el desarrollo evoluti-
vo de las ciencias y de la sociedad. Por este motivo,
hemos afirmado en otros foros, que la interdisciplina-
riedad no diluye a las disciplinas individuales, sino gue
las refuerza otorgdndoles identidad, pero al mismo
tiempo las trasciende, constituyéndose en una forma

Lafk i6n profesional del médico y la interdiscipli

distinta de interpretar la realidad.

He tocado con particular énfasis el punto de la
terminologia porque me parece que pocas veces le
otorgamos la importancia que merece.

Formular una terminologia propia marca en toda
ciencia laaparicién de unaconcepcién nuevay, conello,
sefiala un punto decisivo de su historia, Hasta se podria
decir que la historia de una ciencia se resume en la
historia de los términos que le son propios. Por esta
razdn, una ciencia no comienza a existir mds que en la
medida en que hace existir o impone sus conceptos a
través de términos precisos. No tiene otro modo de
establecer su legilimidad sino especificando, a partir de
su denominacion, sus objetos de estudio. Las herra-
mientas conceptuales de la ciencia no son sino el inven-
tario de términos de los que hace uso cotidianamente.
Por lo tanto, denominar, es decir, crear un concepto ¢s
la operacién primaria y Gltima de la ciencia,

Si reparamos mentalmente el concepto de salud a
través de la historia de la medicina cientifica, todos
ustedes sabrdn a lo que me refiero. Sin embargo, es
posible que en pocos conceplos tengamos tantas dife-
rencias como elconceptode salud, en elque quizds sélo
coincidamos en que constituye el objeto central de la
préctica médica. Particularmente, pienso que la defini-
cién precisa de 1érminos como: salud, medicina,
enfermedad, muerte, bienestar humano, s6lo se puede
lograr a partir de un trabajo interdisciplinario que
incorpore la mayor cantidad posible de enfoques.

Al reflexionar sobre el papel que la Facultad de
Medicina actual debe tener en futuro mediato, vuelvo a
pensar en que, para recuperar el enfoque humanistico
como parte esencial de su quehacer social, ¢l trabajo
interdisciplinario tendrd un papel protagonico. Para
lograrlo serd necesario dar més importancia a la forma
de aprender que a lo que se tiene que aprender.

Con esto quiero reafirmar en este foro la voluntad
de cambio en la que estamos empeiiados para formar
mejores médicos para una sociedad mejor; sabemos
bien que la interdisiciplina todavia no ha sido cimenta-
da, un acercamiento bien pensado, riguroso y sistema-
tico podrd ser capaz de despejar el desconcierto o
contradicciones en relacién al término; en realidad
respetando la universalidad del término, ya que no
estamos en competencia pordistinguir niveles mayores
ymenores deacuerdo a las concepciones de multi-pluri,
trans y establecer un rigor de interdisciplina.

Lainterdisciplina nos debe conducir a una reflexion
sobre la ensenanza y 1a investigacion en las universi-
dades; es larespuesta a unaseric de preguntas sobre los
fines y las funciones de la universidad, sobre el estado
del conocimiento més que las divisiones de éste.
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La interdisciplina no parece un reajuste o mejora-
miento de las divisiones tradicionales de la ciencia, es
decir, de las disciplinas, entendida esta dltima como la
biisqueda cientifica especializada de una materia deter-
minada y homogénea, exploracién que genera conoci-
mientos nuevos que desplazan a los antiguos en una
dindmica de formulacién incesante.

Para terminar queremos dejar asentado que la
formaci6n interdisciplinaria del estudiante de pregrado
nose puede llevaracabo de manera cabal, Estarequiere
de un profundo conocimiento de la propia ciencia, y se
realiza fundamentalmente a partir de la investigacion
original y de tipo interdisciplinario. Por tal motivo,
nuestros propésitos no han sido, ni podrdn ser, la
capacitacion deindividuos interdisciplinarios. A lo més
que podremos aspirar es a formar unnuevo profesional
médico, capaz de compartir sus propias experiencias
con otros profesionales, profundamente humanista y
consciente de que la ciencia es s6lo un reflejo de la
realidad y, como tal, s6lo una aproximacién mas o
menos precisa, de las forma en que ésta se organiza y
funciona.
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VIII. Sistema Nacional de Sa-
lud y educaciéon médica

JESUS KUMATE-RODRIGUEZ*

Los recursos humanos, el desarrollo o los trabajadores
de lasalud, tradicionalmente identificados como médi-
cos y enfermeras, son actualmente objetos de reflexién
por parte de educadores y autoridades responsables de
atender la salud y la enfermedad.

Varios factores se han combinado para considerar
nuevas alternativas en el modelo de atencién a la
problemdtica de salud y las consecuencias para el per-
sonal encargado. Las circunstancias determinantes de
tal reevaluacion son:

1. La demanda, conveniencia y necesidad de extender la
cobertura de servicios preventivos y asistenciales a
toda la poblacién,

* Secretario de Salud.
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2. La mejorfa cuanti- y cualitativa de la informacion en
materia médica de todos los sectores y grupos de la
comunidad.

3. Los progresos biomédicos y tecnoldgicos posibilita-
dores de acciones otrora impensadas, responsables
del aumento en la esperanza de vida,

4. Los cambios en la conciencia social de los pueblos, no
dispuestos a ver con indiferencia altas tasas de mor-
talidad infantil, preescolar, materna o atencién
asistencial insuficiente a los ancianos.

5. El deterioro del prestigio social y en la situacién
economica de las profesiones de la salud, en particu-
lar la médica,

6. El incremento constante y a ritmo creciente de los
costos de los servicios médicos, sin limife a la vistaen
¢l mediano plazo, y de una magnitud que preocupa
muy seriamente a los paises mds ricos del mundo.

Algunas consideraciones sobre los puntos antes
mencionados:

1. La extension de la cobertura, ya sea por seguridad
social, seguros médicos, medicina privada o medici-
nas paralelas, es una necesidad inaplazable que todas
las sociedades demandan y que todos los gobiernos
aceptan como obligacién e incluyen en sus progra-
mas de gobierno. Secuencia natural ha sido el creci-
miento del personal de salud, médico y paramédico,
En una primera etapa se tiene a un médico por cada
mil habitantes o derecho-habientes y a 3-4 enferme-
ras por cada médico.

2. Los medios de comunicacién informan a toda horay
a todo el mundo, convertido en una aldea electréni-
ca, sobre los progresos y descubrimientos médicos
que ofrecen cura o alivio para enfermedades antes
mortales o incurables. Los temas médicos ocupan
siempre un espacio en la informacién cotidiana cuyo
resultado ha sido una poblacion mejor informada
queesperayreclama mas y mejores servicios médicos
de toda indole.

. Los avances médicos de la dltima generacién no
tienen paralelo en la historia; se han erradicado
enfermedades que fueron azotes milenarios de la
humanidad, se han eliminado padecimientos proble-
mas serios en la salud pdblica de paises y regiones y
se ha logrado el control de epidemias que asolaban
los cinco continentes. Los servicios y el personal de
salud piiblica han crecido de simples oficina y unos
cuantos empleados a departamentos y ministerios
con muchos milesde profesionales especializados en
muy diversos campos.

4. Los pueblos de todo ¢l mundo han abandonado la
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resignacion fatalista de que muchos nifios, en espe-
cial lactantes, van a morir, que durante el embarazo
parto o puerperio deben aceplarse riesgos elevados
de letalidad o que las causas principales de la morta-
lidad preescolar sean la desnutricién y las diarreas.
Con toda razén se reclama que no mueran ninos por
sarampion, difteria o tos ferina, que no fallezcan
mujeres por fiebre puerperal o cdncer cérvico-uieri-
no o muertes prematuras por cincer de prostata. Los
desiderata mencionados implican mds consultas,
mejores servicios, insumos y equipos adicionales,
personal extra y mayores presupuestos.

. En la mayorfa de los paises, la extension de la cober-
tura se ha conseguido mediante el establecimiento o
crecimiento de la seguridad social, de la aparicidn de
personal no profesional, técnico capacitado o del
reconocimiento e incorporacién de las medicinas
paralelas. Salvo en los paises socialistas, los presu-
puestos del sector salud no han crecido proporcio-
nalmente al incremento en la coberturaylossalarios,
prestaciones y consideracion social del personal,
especialmente los médicos, que se han deteriorado
sensiblemente. La medicina ha dejado de ser el camino
seguro de la movilizacion social, en todos los paises
crece la proporcién de mujeres en el gremio médico
con tendencia a Llegar al 80 por ciento alcanzado en
la Unién Soviética.

6. La escala del costode losservicios médicos no parece
tener limites; en Estados Unidos sobrepasa 12 por
ciento del producto nacional bruto y sobrepasard 15
por ciento en la presente década. En la Ford Motor
Company el Departamento de Servicios y Prestacio-
nes Médicos alcanzo la misma categoria que los
departamentos de refacciones y publicidad. En el
dltimo cambio del director de la Escuela de Salud
Pablica de Harvard, un crieterio muy importante en
la seleccion de los candidatos fueque tuvieran traba-
jo sobre limitacion de costos médicos. Sin embargo,
la tendencia irreversible, Ciencia y tecnologia médi-
cas salvan cada dia y prolongan vidas que, de haber
ocurrido en otros tiempos, se hubieran perdido. La
sobrevida de trasplantados, cancerosos, politrauma-
tizados, pacientes con accidentes cerebrovasculares
ocon patologia cronico-degenerativa, implica costos
muy altos que 30 anos antes no aparecian en los
presupuestos del sector salud.

v

Los equipos necesarios para el diagndstico y trata-
miento de las enfermedades se ha elevado a niveles de
previsios por los mds sagaces planificadores. La angio-
grafia digital, la tomografia computarizada, la resonan-
cia magnética nuclear, la tomografia por emisién de
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positrones, la quimioterapia, los inmunosupresores,
los anbiti6ticos semi-sintéticos de 3a.y 4a, generacion,
la radiologfa intervencionista, la endoscopia con fibra
Optica, la litotripcia, la radioterapia profunda y los
trasplantes, son algunos ejemplos de tecnologia nece-
saria, pero muy costosa.

No hay posibildiad préxima o razonable para un
cambio en la direccion del ahorro, La tendencia es irre-

.versible al tenor de lo expresado por La Bruyere desde

cl siglo XVII: "En tanto que el hombre pueda morir y
quiera vivir, la medicina serd apoyada y bien pagada".

Lareacciondelos gobiernosy las autoridades encar-
gadas de la salud ha tomado dos rumbos, no necesaria-
mente distintos o antagénicos:

1. Aumentar los presupuestos destinados a la salud, tal
es el caso de los paises industrializados y socialistas.
Vietnam destina 30 por ciento de su presupuesto a
salud; Estados Unidos gasta mds de 600 mil millones
de ddlares por afio, pero no puede ofrecer trasplantes
de higado a todos los demandantes, ni administrar
AZT a sus sidosos.

IL Enfatizar la medicina preventiva, la atencion prima-
ria de la salud, frenar el crecimiento demogrifico,
elevar el nivel educativo, fomentar el autocuidado
de lasalud y mejorar la condicién social de la mujer.
Paises como Costa Rica, Sri Lanka o estados como
Kerala enla India, han logrado salud y bienestar sin
prosperidad y han alcanzado condiciones de vida
comparables 0 mejores que paises con ingresos mu-
cho mayores.

En la mayoria de los paises se mezclan ambos modelos,
pero en todos los casos, el enfoque estratégico de la
formacién de recursos humanos es ¢l factor decisivo
para poner en prictica cualquier sistema asistencial.

Politicas en la formaci6n del personal de saluda.
(Figura 1). En la mayoria de los paises, México entre
llos, 1a orientacién es a formar especialistas en detri-
mentode los médicos generales, familiares o comunita-
rios. Un sano equilibrio entre especialistas y generalis-
tas resulia dificil y casi imposible de lograr. En efecto,
un médico general debe conocer tanto y en tal profundidad
como un especialista pero no tiene ni la consideracion
profesional, ni los ingresos, ni la posibilidad de avance
académico asequibles a sus colegas especialsitas y los
sitios de trabajo no ofrecen los satisfactores habituales
en las sedes donde se ubican los especialistas.

Asilas cosas, s natural que haya escases de candida-
tos para las residencias en medicina familiar y que los
graduados busquen realizar una residencia de especiali-
dad médica o quirirgica. En un pais como el nuestro,
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Figura 1.

con gran dispersién de la poblacion, resulta lo menos
apropiado el favorecer la formacién de especialistas en
una proporcion de 8:1.

Lasituacion actual se gesta desde el pregrado, cuando
las clinicas se cursan en hospitales o en pabellones de
especialidades. Se genera un circulo viciado en el que
los mejores profesores estdnen el campo especializado,
los alumnos los buscan y en los centros de salud y
hospitales generales pequeiios no hay tiempo ni per-
sonal idéneo para ofrecer oportunidades docentes
aceptables o competitivas frente a los servicios, hospi-
tales de especialidades o centros médicos.

Personal paramédico

Las enfermeras cobran progresivamente mayor impor-
tancia en los cuidados médicos, ya sea por mejor
preparacion de su gremio como por retiro médico de
mayor nimero de précticas antes responsabilidad mé-
dica. La disminuci6n en el nimero de médicos influye
adicionalmente para la mayor participacion de las en-
fermeras.

México adolece una subutilizacién de enfermeras,
es frecuente que haya menos de 2/médico y en ninguna
institucién se alcanza la proporcion de 3:1. Ante la
carencia o insuficiencia de médicos y pasantes en servicio
social, la mejor opci6n es continuar y reforzar la capa-
citacién de enfermeras, mejorar sus percepciones y
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delegar, preva formacién, funciones médicas como visi-
tas domiciliarias, consultas de seguimiento en pacien-
tes con diagndstico establecido, vigilancia del creci-
miento y desarrollo en los nifios, orientacion nutricio-
nal, servicios de planificacién familiar, incluyendo la
colocacion de dispositivos intrauterinos, distribucién
de medicinamentos del cuadro bdsico nacional, prime-
ros auxilios, consultas prenatales y atencién de partos
eutdeicos.

Actualmente se da mds atencién a la formacién de
enfermeras especializadas, e incluso licenciadas, que a
la capacitacién de partera y de auxiliares. Hay gran
demanda por enfermeras de terapia intensiva, de
urgencias, de quiréfanos y de servicios para enfermos
mentales. La magnitud de las necesidades es tan grande
que para muchos planificadores es el de mayor priori-
dad en México.

Personal no profesional

La escasez de médicos y enfermeras, la insuficiencia de
recursos y la gran extension territorial de nuestro pais,
han determinado buscar aliernativas del modelo médico
tradicional. Al igual que en otros paises, se ha organi-
zado la prestacion de servicios asistenciales en base a:

a. técnicos de salud, formados en el CONALEP, que
realizan acciones asistenciales de la atencién prima-
ria de salud y servicios de saneamiento ambiental;

b. promotoras voluntarias, mujeres alfabetas escogidas
por la comunidad, capacidadas para algunos servi-
cios delaatencion primariay que actualmente 20 por
ciento son parteras empiricas. Se ubican en comuni-
dades con mds de 500 y menos de 2,500 habitantes;

€. parteras empiricas con o sin cursos de capacitacién o
actualizacién que prestan servicios en partos no
complicados. Se liene informacién sobre mds de
30,000 en todo ¢l pais;

d. médicos o curanderos tradicionales, constituye un
£rupo muy numerosoycubren un espectroque inclu-
ye herbolarios, algebristas, quiroprdcticos, curado-
res por la fé o curanderos empiricos o habilitados;

e.auxiliares de farmacia; en México 30 por ciento de los
medicamentos aconsejados o consumidos se origi-
nan en personal auxiliar de farmacia sin mayor pre-
paracién que la habilitacién de cursos cortos, y

f. familiares, vecinos y amigos que aconsejan, prescri-
ben o proporcionan medivamentos a los enfermos.

£ Autocuidados. Elenfermo es el primer escalén en la
cadena asistencial que conduce a la consulta y des-
pués a la accién o intervencién médica. Resulta
decisivo para la oportunidad en la consulta, para el
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cumplimiento de las indicaciones médicas, tanto para internos y pasantes del servicio social, asi coma los
su alivio 0 recuperacién, como para controlar o profesores y tutores de patologia y clinicas.

eliminar la diseminacion del padecimiento si es trans- B, Favorecer la formacion de médicos generales, fami-
misible. Las enfermedades de transmisién sexual y liares 0 comunitarios, mediante curriculos apropia-

las infecciosas de curso epidémico dependen de la dos, salarios preferencidles y un sistema de apoyo
colaboracién individual para su dominio. académico y red de referencia al 2°y 3er niveles.
C. Promover y elevar la preparacion del personal de
Ante el panorama descrito en México, parece enfermeria, asf como una consideracion salarial y
adecuado proponer: digna y justa, Y
D. Mejorar la educacién médica y la capacidad de
A. Laadecuacian del curriculum de pregrado; organizar servicio del personal voluntario.

las sedes de formacion paralos estudiantes declinica,
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THEODOR KOCHER
(1841-1917)

Theodor Koeher naci6 el 25 de agosto de 1841 en Berna (Suiza). Allf estudio, se doctor6 (1865) y fue catedrético de
cirugay Director de la Clinica Quirdrgica de Berna (1872), puestoen el que permanecié hastasu muerte el 27 de julio
de 1917. La vida de Kocher estuvo dedicada por entero  fines perfectamente definidos; su espfritu critico, disciplinado
y minucioso, con una salud a toda prueba, le llevé a practicar cirugias complicadas hasta dias antes de su muerte, La
caracleristica de su escuela fue la atencion particular gue prestaba al diagndstico. Al comenzar sus actividades en la
Clinica de Berna, trabaj6 con éxito el perfeccionamiento del tratamiento antiséptico de las heridas. Su técnica le
permiti6 llevar al cabo operaciones de abdomen y atacar ¢l problema del bocio. Cred un método para intervenir las
hernias, disect el estémago carcinomatoso con procedimientos propios, instituyd una técnica nueva para la operacion
del bocioy publicd su conocido tratado operatorio. Sefialemos también los trabajos sobre cirugfa de heridasy fracturas,
as{ como el método para reducir la luxacién del hombro. Pero sobre todo Kocher se dedicd a las enfermedades del
Liroides; en 1883 hizo su descubrimiento mds importante, la caquexia estrumipriva. Cuando en 1909 recibid el Premio
Nobel "por sus trabajos sobre la Fisiologia, Patologfa y Cirugia del Cuerpo de Tiroides", Kocher habfa estirpado 4 250
bacios y habia disminufdo al 3 por ciente la mortalidad de la operacidn.

J.S.P.

LPrcmiu Nobel en Medicina 1909.
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