El rezago tecnoldgico en medicina. Alternativas

I. Introduccién

ALBERTO LIFSHITZ GUINZBERG*

La era tecnoldgica ha revolucionado la practica de
la medicina:' ha permitido al médico extender incon-
mensurablemente las posibilidades de sus métodos
tradicionales, le ofrece un acceso expedito a las nove-
dades mundiales, le ayuda en el procesamiento 16gico
de la informaci6n, le apoya en la toma de decisiones,
le objetiviza los males del enfermo y le perfecciona
sus maniobras terapéuticas,

Aunque la tecnologia se suele identificar con los
artefactos auxiliares del diagndstico y del tratamiento,
también incluye el conjunto de conocimientos que llevan
a su utilizacion correcta y hasta los procedimientos
0 sistemas que permiten realizar adecuadamente una
operacion.” De esta manera son tecnologia médica los
aparatos ¢instrumentos de laboratorioy gabinete, pero
también los métodos de la propedéutica tradicional,
como la historia clinica.’

En palabras de Ortega y Gasset,! el hombre ha
impuesto a la naturaleza una nueva naturaleza: una
«Sobrenaturaleza» que reclama atencion para s y no
se conforma con ser s6lo un medio para manipular
la naturaleza convencional. La tecnologia ya no es
tan s6lo una necesidad instrumental sino igualmente
un indicador de desarrollo, un instrumento de poder
¥ un objetivo de estudio. En los dltimos afios ha dado
un sallo gigantesco que parece haber dejado atrés al
hombre y en ciertos aspectos lo ha esclavizado,’

El cambio tecnolégico representa un paso impor-
Lante hacia el desarrollo. Segin Merril,* atraviesa por

Simpasio presentado en sesién ordinaria de la Academia Nacional
de Medicina, el 20 de marzo de 1991.
* Académico numerario.

GACETA MEDICA DE MEXICO Vol.

127 N° 6 noviembre-diciembre 1991

diversas etapas: 1) invencién, 2) planificacién, 3)
innovacién, 4) imitacién-difusion y 5) aceptacion cultural,

El avance tecnolGgico ha alcanzado una velocidad
tal que s6lo quien genera la tecnologia no queda a
la zaga de ella. La imitacion y la adaptacién llevan
implicito el rezago, consubstancial a las sociedades
que no crean su propia tecnologia y no tienen un
desarrollo cientifico suficiente.

Otro concepto importante es que la idea del rezago
tiene que verse cn términos relativos. La tecnologia
no es s6lo la posesion y operacitn de artefactos, sino
la mancra de proceder; mientras que una sociedad
puede estar rezagada en la propiedad de aparatos, por
contrapartida debe estar a la vanguardia en los pro-
cedimientos que le permiten prescindir de ellos, Nuestra
idea del rezago proviene de la comparacién con paises
desarrollados, pero en csta comparacion también
podemos encontrar dreas en las que los rezagados son
ellos. Esto, que parece un consuelo de tontos, amerita
una reflexin antes de desecharse por ingenuo,

La finalidad de este simposio es discutir el rezago
tecnolégico en medicina, pero desde el punto de vista
de los médicos. Nos hicimos el propésito de no abordarlo
con pesimismo; para cllo, ni siquiera intentamos
cuantificarlo: damos por sabida su existencia y aceptamos
su magnitud. Tampoco nos vamos a dedicar a repasar
las causas, aunque atentemos contra el paradigma del
diagnéstico etioldgico; las mds importantes son conocidas
por todos y s6lo podriamos schalar los remedios para
que otros los apliquen. Nos vamos a limitar a la formu-
lacién de propuestas sobre lo que podemos hacer los
médicos para reducir el rezago teenolGgico en nuestro
nivel de responsabilidad.
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II. En laboratorio

GUILLERMO RUIZ REYES*

Agradezeo al doctor Alberto Lifshitz el haberme invitado
a participar en esta sesion, exponiendo mis puntos
de vista sobre la forma de reducir la magnitud del
rezago tecnolGgico de la medicina de laboratorio en
nuestro medio.

Me concretaré en el tiempo asignado a discutir
s6lo dos aspectos del problema. El primero sobre la
forma préctica de obtener equipo ¢ insumos a un costo
menor. En el segundo, comentaré sobre la actitud,
¢l estado de &nimo que, a mi juicio, conviene adoptar
ante el arrollador incremento del avance tecnol6gico
de la medicina de laboratorio.

Con excepci6n de algunos reactivos y equipos que
se fabrican en México, la porcion méds importante de
los insumos de laboratorio de uso diario son impor-
tados. Nuestradependencia en ese sentidoes indudable
y creciente. La industria mexicana y los técnicos que
podrian contribuir a la fabricacién nacional de equipo
de laboratorio con tecnologia avanzada, no han alcan-
zado atin niveles idoneos y no s¢ vislumbra, por ahora,
que lo consiga en un lapso corto.

En las décadas de los cincucnta y de los sesenta,
visitar algin laboratorio del primer mundo no resul-
taba tan deprimente como después. Los laboratorios
de esa época compartian, con diferencias menores,
equipos semejantes. La introduccién de la tecnologfa

* Académico titular. Laboratorios Clinicos de Puebla.

automatizada, de los sistemas de computacion y de
los nuevos procedimientos de diagnéstico en el
laboratorio, como el uso del rayo ldser, la citometria
del flujo, la turbimetria de alta sensibilidad y la absorci6n
atémica, por citar s6lo algunos ejemplos, ahondaron
considerablemente la brecha incrementando notable-
mente nuestra dependencia.

Por otro lado, es préicticamente imposible que
podamos rechazar incorporarnos a €sos adelantos y
que utilizemos actualmente la tecnologfa anterior.
Nuestra ubicacién geogréfica; la educacion de post-
grado de muchos médicos mexicanos efectuda en pafses
desarrollados; la influencia de la literatura médica que
recibimos y otros factores paramédicos, nos obligan
yseguirdn obligando, aadoptar esos modelos deavance
tecnolGgico. Personalmente creo que esto no puede
evitarse y que sumarnos a la corriente es nuesira inica
alternativa.

Si aceptamos como ciertas estas premisas iqué
podemos hacer para no quedar rezagados 0 rezagarnos
menos? La modernizacién del equipo es un aspecio
critico del problema. En este renglon las casas
representantes desempefian un importante papel y,
como en las pelfculas del Oeste, las hay «malasy y
las hay «buenas». Con estas dltimas no hay problema.
Sus precios, incluyendo impuestos, son razonablemente
mds altos que en los paises productores y el servicio
de mantenimiento que ofrecen, adecuado. El problema
surge cuando, ineludiblemente, tenemos que adquirir
insumos con las distribuidoras «malas» porque la empre-
sa fabricante, situada fuera del pafs, rchisa tratar di-
rectamente con los usuarios y nos refiere con ellas.
Esta actitud respetuosa, comercialmente honesta, de
Jas casas fabricantes para sus representantes contrasta
con la conducta que ellos adoptan con los consumido-
res nacionales.

Con toda razon el doctor Alarcon Segovia las incluye
entre los enemigos de la investigacion en México. Con
la patente de corso de la representacion, algunas casas
incrementan los precios en forma desorbitada. No es
raro que los dupliquen o tripliquen.

En nuestro grupo hemos resuelto el problema
adquiriendo equipos, sales y reactivos con algin
distribuidor general de articulos de laboratorio en los
Estados Unidos, que se encarga de enviarlos a alguna
poblacién norteamericana vecina a la frontera con
Meéxico, en donde una agencia aduanal, con la que
hemos establecido previamente relaciones, efectia los
trdmites y pagos correspondientes y nos la envia a
Puebla. Las casas productoras con las que comerciamos
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directamente envian tambien sus articulos a la agencia
aduanal,

No sé si es conveniente o si no lo es que nuestro
paissuscriba el Tratado de Libre Comercio con Estados
Unidos y Canadd, tan comentado en la prensa nacional
en los dltimos meses. Sin embargo, en este renglén
supongo que el Tratado debe, en teorfa al menos,
favorecer a los consumidores al cvitar a las casas
representantes, que encarecen los precios exagerada-
mente; éstas tenderdn a desaparccer 0 para sobrevivir
tendrdn que cambiar, siguiendo el arduo camino de
la honestidad.

Si bien es cierto que, como sefalaba al principio,
en nuestro pafs existen pocas casas comerciales
productoras de equipos para laboratorios, algunas
fabrican éstos en forma excelente, superiores en calidad
y duraci6n a varios modelos extranjeros, y a precios
razonables. Sin embargo, hace poco que el departa-
mento de compras de una institucion nacional de salud
importd de Corea equipo més caro y de calidad inferior
al que se produce en el pais para el mismo uso. Esta
conducta antinacional y anticomercial es absurda.

Hasta aqui el relato de las medidas que hemos
adoptado en nuestro grupo para obtener precios mas
bajos de los insumos de uso habitual en ¢l Laboratorio,

Ahora hablaré sobre la actitud, el estado de dnimo,
queconsiderodebe prevalecer para guenuestro retraso
tecnoldgico aminore. Parecerfa que, para no rezagar-
nos, s6lo basta con disponer de dinero para adquirir
equipo tecnoldgico avanzado. Esto es inexacto. Lo mds
importante para evitarlo es capacitarnos para adquirir
los conocimientos que nos permitan mejorar nuestra
preparacion y ofrecer niveles 6ptimos de atencién mé-
dica. Esto ocupard lasegunda parte de mi presentacion.

Si aceptamos que el rezago tecnoldgico implica
tanto limitacién econdmica para adquirir tecnologia
como incapacidad para utilizarla de manera adecuada;
la lectura de revistas especializadas selectas; la asistencia
a congresos y a cursos de postgraduados en diversas
disciplinas; la participacién acliva en convenciones;
el gjercicio cotidiano de actividades académicas y, en
general, una actitud receptiva a la adquisicion de nue-
vos conocimientos, contribuird a resolver el problema.

Reducir ¢l rezago tecnoldgico implica, ademds, a
adopcion de actitudes menos comerciales, menos
pragmdticas, pero orientadas a proporcionar atencion
médica eficiente y de buena calidad. Con frecuencia
se escuchan ciertos términos y conceptos econdémicos
como ¢l de «costo-beneficio», cuando se discute la
posibilidad de adquirir alguna nueva tecnolégia para
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la institucién en la que prestamos nuestros servicios.

Siempre me ha parecido que, si bien no podemos
dejar de considerar estos aspectos, tan ttiles en el
manejo de las empresas, no deben extrapolarse a la
préctica de la medicina si no queremos desvirtuar su
esencia. El laboratorio de diagnostico puede ofrecer
varios ejemplos de ello. Asf, la instalacion de la baterfa
de pruebas que investigan anormalidades de la
hemoglobina en un pafs como el nuestro, con pocas
regiones pobladas porsujetos de origen africano, puede
considerarse antieconémico desde el punto de vista
del costo-beneficio, a pesar de que las técnicas orien-
tadas a descubrir estas anormalidades -frecuentes entre
aquéllos-, no requieren cquipo especializado. Siradica-
mos en la altiplano central del pafs -en donde las
anomalias de la hemoglobina son relativamente raras-
tpara qué ocuparnos de adquirir el equipo y el
entrenamiento que requieren estos estudios que, ademds,
se solicilan excepcionalmente? (Tiene algin sentido
realizar pruebas de funcidn plaquetaria si en la practica
colidiana son requeridas ocasionalmente? Con este
criterio mercantil podemos incrementar el niimero de
estudios de laboratorio que no deberfan efectuarse
en los laboratorios, pero cuya préctica esporddica per-
mite identificar ocasionalmente patologias raras y
desarrollar tratamientos oportunos en beneficio de
algunos enfermos.

Un ejemplo del beneficio que los avances tecno-
16gicos procura a los enfermos lo encontramos en la
utilizacion rutinaria de marcadores inmunolégicos en
la clasificacion de las leucemias, drea en la que nuestro
grupo haadquirido unaexperiencia durante los dltimos
afios, lo cual relataré brevemente.

En su primera fase esia tecnologia empleaba
microscopia fluorescente y diversos anticuerpos
monoclonales para investigar la presencia de los dis-
lintos antigenos de lasuperficie celular queson propios
de cada variedad de leucemia. Con ¢l emplco de esta
metodologia nuestro grupo demostrd que la posibi-
lidad de clasificar erréneamente como linfobldstica
a una leucemia aguda mielobldstica, o viceversa fue,
en mds de quinicntos pacientes con leucemia aguda
analizados, de 20 %, cuando s6lo se utiliz6 la morfologia
Optica convencional. Esto significa que en uno de cada
cinco pacientes ademds de clasificar inadecuadamente
a la neoplasia, estableceremos pronosticos y, conse-
cuentemente, tratamientos equivocados. Tratar como
linfobldstica a una leucemia aguda mielobldstica condena
al paciente a un pronostico mucho mds sombrio, mientras
que tratar como mielobldstica a una leucemia linfo-
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bldstica implica arriesgar innecesariamente la vida del
enfermo. Estos errores pueden evitarse empleando
rutinariamente la tecnologia aludida en todos los casos
de leucemia aguda.

El procedimiento descrito estd aiin vigente pero
el uso de los citofluorografos actuales ha contribuido
amejorar esta lécnica de manera importante al ofrecer
resultados diferentes a los generados por la clasificacion
inmunolégica que emplea microscopia fluorescente.
Alemplear sélo microscopia fluorescente, sesubestima
el nimero de leucemias linfobldsticas de estirpe T,
en tanto que sobreestimamos la proporcién de leuce-
mias «nulass. A pesar de que esta equivocacion es
menos grave que la asignacion errénea de la linea
linfobldstica, o miclobldstica, a una leucemia aguda,
s posible que las leucemias agudas linfobldsticas de
linfocitos T requieran, por su cardcter mds agresivo,
un tratamiento difcrente al de las leucemias linfoblds-
ticas «nulas». Esta tecnologia, particularmente la que
emplea citofluorografia es, desgraciadamente, mds
costosa. Sin embargo, la experiencia internacional sobre
su utilizacion coincide en que tiene muchas ventajas
en el tratamiento y el pronéstico de los enfermos con
leucemia. La buena medicina casi siempre es cara,
pero, si se miran las cosas a largo plazo resulta ser
la mds econdmica.

La politica de sacrificar beneficios para poner al
alcance de algunos enfermos, y de otros laboratorios,
procedimientos de uso infrecuente, no comerciales,
ha sido muy estimulante para nuestro grupo en, por
lo menos, cuatro dreas: en el diagndstico de las
hemoglobinopatias; en la caracterizacion inmunold-
gica de las gamopatias monoclonales; en la determi-
nacién de subpoblaciones de linfocitos y en el diag-
néstico de los estados trombofilicos por disfibrino-
genemias, deficiencias de antitrombina 111 y de las
proteinas C y S de la coagulaci6n.

Ha sido estimulante, repito, porque la experiencia
obtenida en estas dreas nos han convertido con los
anos en laboratorio de referencia para ¢l estudio de
estos problemas y ello ha permitido generar varias
publicaciones.

Concluyo esta segunda parte de mi presentacion
diciendoquealaplicar criterios puramente comerciales
enellaboratorio de diagndsticose incrementa el rezago
tecnol6gico nacional en esta materia, ya que de este
modo los estudios se restringen a aquellos que si pueden
producir beneficios econémicos. Y mi conviccién a
este respecto estriba en que tal actitud no es con-
veniente ni recomendable.
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III. En métodos de imagen

FRANCISCO AVELAR-GARNICA*

La medicina atraviesa por una etapa de progreso acelerado
en todas sus ramas. Destacan sobremanera el verti-
ginoso avance que los métodos de imagen y los
procedimientos intervencionistas han tenido en las dos
Gltimas décadas. En contraste con la radiologia que
prevaleci6 en los afos que precedieran a esta fase,
resalta la extraordinaria calidad de las imdgenes que
con los métodos actuales se obtienen por medio de
la radiologia digital, el ultrasonido, la tomografia
computada, la medicina nuclear, la resonancia magnética,
la lomografia por emisién de positrones, la angiografia
por substraccion digital, y los procedimicntos inter-
vencionistas, baste con tomar cualquier revista de la
especialidad y en particular las provenientes de pafses

* Departamento de Radiodiagnéstico. Hospital de E:
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano del Seguro
Social.
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desarrollados, para percatarse de las grandes posibi-
lidades d~ diagndstico y terapéutica que a través de
esta especialidad se ofrecen.

Al mismo tiempo el radidlogo o imagenélogo ha
tenido que incrementar rdpidamente sus conocimien-
tos y destrezas, asi como especializarse en dreas concre-
tas, para contribuir con responsabilidad y objetividad
a la buena atencion del enfermo y al buen manejo
de los recursos a su disposicion.

Por su ¢levado costo muchas de las nucvas tec-
nologfas han tenido escasa aplicacién en la medicina
mexicana; las razones son por todos conocidas. Tanto
las instituciones como los grupos médicos han tenido
que buscar alternativas que les permitan brindar una
atencién médica acorde con la abrumadora expansion
de la radiologfa. Los sistemas de salud han tenido
que comprender que lo que es tecnolGgicamente posi-
ble no siempre es economicamente factible.

Aunque son incuestionables los beneficios aportados
por las neotecnologias, no necesariamente son la inica
posibilidad de contribuir al diagndstico en la gran mayo-
ria de los casos, su rdpida aceptacién y difusién por
los pioneros y expertos puede deformar a quienes,
dvidos del conocimiento o de las modas, carecen del
buen juicio para elegir el método mds util y a la vez
el mds econémico de acuerdo a la enfermedad que
se investiga.

Con el fin de abordar en la forma mds directa cada
problema, en un nimero creciente de hospitales
universitarios de la Unién Americana existe un grupo
de radidlogos cuya funcion es orientar el estudio de
eleccion para cada paciente.

La mejor alternativa sicmpre surgird una vez
concluidos ¢l interrogatorio adecuado y la exploracion
exhaustiva del paciente. En forma conjunta con el radio-
logo se deben seleccionar e interpretar el o los estudios
realizados, con lo cual se evitarian las peligrosas de-
pendencias tecnolGgicas o el soslayar otros métodos
de imagen que han demostrado eficieniemente su
confiabilidad, aplicacién y utilidad, incluyendo a todos
aquellos que requieren ser administrados por diferentes
vias, que precisan medios de contraste, y que gracias
a su evolucién son cada vez mejor tolerados y mas
Seguros.

Dado gque la mayorfa de los métodos de imagen
se complementan, 10s equipos para su realizacion de-
berfan estar ubicados en un sélo departamento, con
¢l propdsito de incrementar su disponibilidad y abatir
los costos. Su disgregacién y proliferacion en dife-
rentes servicios, origina que sean subempleados y se
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restrinjan sus aplicaciones, transformédndose en onero-
505 ornatos durante muchas horas/mes.

Los métodos de imagen menos accesibles, por su
escasez o por su costo, deben de administrarse racio-
nalmente, brindando apoyo medianie convenios y
subrogaciones a los grupos o instituciones que asi lo
requicran.

Todas las innovaciones en los sistemas de imagen
se sustentan en el empleo de computadoras para sus
funciones elementales y complementarias, como son
la adquisici6n de datos, reconstruccién, exhibicion y
archivo simultdneo de las imdgenes, datos personales
de pacientes y trabajadores, etc.

Este comin denominador ha permitido y facilitado
no s6lo la creacién de centrales que operan sistemas
de comunicacion y archivo de un departamento, de
todo un hospital, de varias unidades médicas o el envio
de todo tipo de informacién, incluyendo las imdgencs,
por diversas vias de comunicacion a través de satélites
u Otros sistemas,

Las cicncias que han facilitado el desarrollo cibernético
aplicado a la medicina seguramente nos tienen reser-
vadas muchas sorpresas, especialmente en el dmbito
de la imagenologia. De ninguna manera podemos con-
cluir que las innovaciones mayores en los métodos
dec imagen ya sucedicron, sino todo lo contrario.

Asf pues, siempre existird un rezago tecnoldgico;
pero por ninglin concepto éste debe impedir laatencion
médica oportuna y eficiente, con los elementos de
trabajo disponibles en cada centro hospitalario.

IV. En cirugia
RODOLFO GOMEZ-RODRIGUEZ*

No es fdcil enmarcar en un cuadro congruente, dentro
del macrocosmos de la medicina nacional, las excelen-
cias y -4por qué no decirlo?-, las miserias propias del
microcosmos, de la practica médica en un hospital
dado. Esta no es més que un ejemplo de las actividades
humanas en nucsiro pais y sufre, por lo tanto, cuando
Este sufre. Asi pues, necesariamente ha sufrido el impacto
brutal de la crisis econémica, que desde hace varios
afios afecta nuestras finanzas publicas.

México ha sido famoso por la destreza y maestria
de muchos cirujanos ilustres, comparables en igualdad

* Académico numerario,

de circunstancias con otros de jerarquia mundial. Sin
embargo, en las Gltimas décadas ha sido cada vez mds
evidente el hecho de que desarrollos de alta tecnologia,
cuyo uso se generaliza en pafses ricos, no son accesibles
en nuestro medio, por lo cual la calidad en el ejercicio
de nuestra profesi6n no progresa, O bien resulta
anacronico.

Debe destacarse el hecho de que es hasta presente
siglo, particularmente en la segunda mitad de éste,
cuando el avence médico adquicere en México un cardcter
nacional, en ¢l que las ciudades grandes -e incluso
las medianas-, se convierten en polos de desarrollo,
y la prictica médica empieza a volverse competente
cn ¢l empleo de alta tecnologia, dejando atrds el
centralismo que caracterizo su inicio en nuestra patria.

La adquisicién de equipos y materiales de alta
tecnologia plantea consideraciones que no sélo son
de interés si no que debe ser un tema de profunda
meditacion, Elburocratismo conque se efectdaalgunas
compras hace que en ocasiones cuando se adquiere
¢l producto ésteyasea obsoleto. El criterio de seleccion
entre varios equipos excluye con [recuenciaalaopinion
médica, y prevalece el criterio politico o burocrdtio
0, peor a(n, la elocuencia o cercanfa de los proveedores
a las fuentes del dinero en las instituciones oficiales
o0 privadas (se debe aclarar que hay equipos que son
mejores, que son iguales o que son peores en la misma
medida y que pueden ser mds caros 0 mds o menos
baratos). Ninguno de estos valores debe ser, por si,
determinante ¢n la compra, ya que ésta debe basarse
en las necesidades especificas el la finalidad de su
adquisicion, en el rendimiento que se desea y en los
resultados que sc esperan. Es nccesario, pues, que
en la evaluacion de éstas adquisiciones prevalezca un
criterio médico objetivamente fundado,

Desafortunadamente, a veces se emplea el argu-
mento de que por limitaciones presupuestales no es
posible adquirir determinado equipo 0 equipos, pero
no se tiene en cuenta que el traslado de pacientes
a grandes distancias que requicren el uso de esa lecnologia,
-cuyo nimeroseincremeta cadadia-, causa casisiempre
mayor erogacion que el ahorro que en principio se
buscd obtener. Solamente en este sentido resulta
comprensible que instituciones privadas lengan acceso
a lecnologias que afios después se implementan en
el sector piblico, y que al haber sido subrogadas, a
un costo elevado, no sélo pudieron haberse pagado
en el corto plazo, sino que dejaron pingiies ganancias
aquienes tuvieron lavisiony los medios para obtenerlas
y rentarlas,

Rodolfo Gémez Rodriguez



Resulta también frustrante para el cirujano carecer
de implementos que no sélo facilitan su labor, como
determinar con precision la extensién de una lesion
y la sencillez terapéutica, 1o que ¢n ocasiones significa
también la diferencia misma entre la vida y la muerte
del paciente, dilema que la carencia tecnolégica impone.

Se podria hacer una larga lista de los equipos que
hacen falta en las instituciones médicas nacionalcs;
serfa tedioso hacerlo en ¢l nivel local. Asi pues, me
limito asenalar algunos aspectos sobresalientes aplica-
bles a la cirugia mexicana en general.

Se requieren  autotransfusores -que permiten un
ahorro considerable en las transfusiones-; equipos de
rayos laser y para litotripsia; sondas de alta tecnologia
para cirugia cardiovascular; tromboelastografos para
cirugfa de trasplante; equipos endoscépicos para cirugia
mini-invasiva por laparoscopia que ahora ya incluye
cirugia de abdomen, ginecoldgica, de térax, pedidtrica
y uroldgica, endoscopfas en términos generales; y, por
dltimo, desde instrumental y equipo para curaciones
més 0 menos graves, en la medida en que se desciende
en la escala de hospitales, hasta legar a los mas modestos.
Es indudable que la cirugia endoscépica mini-invasiva
debe ser desarrollada nacionalmente, ya que permite
no sélo ahorrar dias/cama sino también tiempo de
recuperacion. Vuelve a resaltar el hecho de que algunas
instituciones privadas ya cuenten con el recurso
tecnol6gico respectivo.

Por otra parte, ¢l trasplante hepético, con la alta
tecnologfa que requiere, lanlo en equipo, como en
preparacién individual, y el costo estratosférico que
implica, debe hacer pensar en un dnico centro de
cooperacién inter-institucional. Resultaria irénico y
cuestionable que solamente un programa rebasara en
costo el presupucsto de algunos estados; se discutiria
si no es mejor invertirlo en programas primarios de
salud, tan necesarios en nuestro pais.

Si bien la destreza quirdrgica se adquiere durante
el aprendizaje de una especialidad determinada, cuando
se trata de una nueva lécnica que no existc en cl
pafs es suficiente, en 1érminos generales, el envio al
extranjero de alguna o algunas personas ya preparadas
para que adquieran esa destreza especifica en algtin
hospital de concentracion y la difundan después en
nuestro pais.

En el caso de carencias, particularmente cn las
instituciones priblicas, bien pueden establecerse acuerdos
para sumar recursos y en vezde rivalizar con hospitales,
situados a veces uno enfrente del otro, compartir uno
mismo con recursos lecnoldgicos superiores.
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El costo de la alta tecnologia médica actual debe
hacer meditar profundamente en la posibilidad de rever-
tir la costumbre de subrogar @ una empresa privada
cuando la institucion oficial tiene carencias, y hacer
posible que cuando ello suceda permita un benefi-
Cio econdmico tanto a ésta como a su personal médico
y paramédico allamenle calificado.

Es preciso hacer que las adquisiciones sean cxpe-
ditas, y que lleguen oportunamente al médico, quicn
las pondrd al servicio del paciente. Se requiere asimismo
que sean plenamente valoradas por cuerpos médicos
de alto nivel, y con criterios de seleccion fundados
en evaluaciones transparentes.

Por tltimo, debe abordarse el tema del cirujano
ydesu practica profesional en lo individual. El especia-
lista consumado ¢s aquel que reane las condiciones
de un profundo conocimiento tedrico de su drea, con
la elegante destreza para resolver los problemas que
una inlervencién quirdrgica le plantea. Tal especialista
estd bien capacitado para resolver los problemas, y
sus servicios se hacen necesarios en los hospitales de
concentracién, donde sus cualidades serdn puestas a
prucba c¢n la cirugia y en la docencia,

Abundan mis, los especialistas, que son excelentes
tedricos, con poca habilidad o extrarodinariamente
hébiles, con poca teoria, ¢l objetivo de las residencias
médicas en cirugia, debe tener como mela equilibrar
conocimiento con destreza.

Estdn proliferando residencias en cirugia, en hospi-
tales que no retnen requisitos de camas, variedad de
padecimientos y acervo tecnoldgico, para garantizar
que al érmino de las mismas se oblenga un producto
competente; sc sacrifica, una vez mds, la calidad a
la cantidad. En este aspecto tanto las instituciones
gubernamentales como las universidades, las socie-
dades cientificas y sobre todo los consejos académicos,
deben intervenir con el rigor de la disciplina médica,
para impedir la multiplicacion de programas acadé-
micamente deficientes.

En cuanto a la ética profesional convicne senalar
que desde el punto de vista de una intervencion quirir-
gica existen los factores, la indicacion, la ¢jecucion
y el resultado. Estos admiten a su vez las variables
correcto e incorrecto, competente e incompetente, sa-
tisfactorio ¢ insatisfactorio, y pueden ser calificados
en Gltima instancia desde una perspectiva moral como
sublimes y altruistas, como corruptos y metalizados,
€licos 0 no €éticos. Corresponde a la Academia Nacio-
nal de Medicina, a las sociedades cientificas y a los
conscjos de especialidad ser promotores de metas cada
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vez mids ambiciosas, para que las acciones médicas
sean de la mds alta calidad téenicay moral, en beneficio
de los pacientes.

V. En otras areas

ALBERTO LIFSHITZ

La imitacién del modelo de atencién médica de los
paises desarrollados lleva implicito el retraso. En este
sentido, el rezago no tiene remedio. Acaso puecde
disminuirse, siempre a expensas del inevitable sacri-
ficio de otras demandas.

Cuando el problema se aborda con la idea de ser
competitivo, la dnica alternativa favorable es procu-
rarse de cualquier manera el financiamiento que permita
obtener la tecnologia necesaria. Lo contrario significa
continuar justificando perpetuamente la incompentencia,
acaso lamentdndolo, pero transfiriendo toda la res-
ponsabilidad a quien desempeiia la autoridad. Estas
dos posiciones polares no tienen salida (cuadro 1).

Cuadro 1. ACTTTUDES POLARES ANTE EL REZAGO

TECNOLOGICO
Posician | Posicidn 11
Propésito principal  Competitividad Justificacidn racional de s

incompetencia
Obiener financia- Reclamar # la autoridad
miento por medios
B0 ortodoxos

Procedimientn

Ineonvenientca Sacrificlo de otras Improductividad
4

demandas

Las propuestas intermedias, que consideran opcio-
nes creativas ¢ imaginativas apenas si se han esbozado,
Por desgracia, el desarrollo de la tecnologia ha origi-
nado un incremento en la burocracia médica y en el
negocio de la salud, que modulan la evaluacion de
los riesgos y beneficios, y al mismo tiempo complican
la bisqueda de soluciones.'

Las alternativas se relacionan con la posibilidad
de adquirir ventajosamente el equipo médico® y con
algunas estrategias organizativas destinadas a sacar el
mejor provecho posible de la escasa tecnologia existente,
como pueden ser el estratificar los niveles de acceso
a la tecnologia compleja, el precisar las indicaciones
para su uso y limitar a ellas su empleo, el hacer una
evaluacién cientifica de todas las tecnologias en uso,
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cleompartirinterinstitucionalmente artefactosy recur-
s08 humanos, y el elaborar algoritmos mds clicientes.

La tecnologia médica es particularmente dificil de
evaluar, entre otras cosas porque hay un alto grado
de incertidumbre sobre sus beneficios, costos y riesgos,
y porque la evolucion que sulre suele ser muy ripida.’
Segiin McKinlay," la innovacién médica sucle seguir
los siguientes pasos:

1. La etapa del «informe promisorio».

2. Adopcién profesional y organizacional.

3. Aceptacién piblica y aval de estado.

4. La etapa del «procedimiento estandar» y de

informes observacionales.

5. Estudios clinicos controlados.

6. Denuncia profesional.

7. Erosion y descrédito,

Es obvio que muchas innovaciones todavia no han
completado este ciclo, pues no han caido en desgracia,
¢n muchos casos la razén del descrédito es la aparicion
de nueva tecnologia que vuelve obsoleta la existente;
pero la absolescencia es un concepto que se manipula
con propasitos comerciales, con la complicidad, a veces
ingenua y otras no lanto, de los propios médicos.

Las ctapas de denuncia, crosién y descrédito a veces
son consecuencia de los estudios clinicos controlados
que, si s¢ realizan sicmpre en el orden en que los
presenta lasecuencia de McKinlay, dan como resultado
que el verdadero lugar que tiene tal innovacién en
la atencion médica se viene a descubrir cuando ya
ha sido adoptado por los individuos y las organiza-
ciones, y cuando ya s¢ ha convertido en un «proce-
dimiento estdndar». Los médicos hemos vivido varios
dolorosos ejemplos en los que se han hecho cuantiosas
inversiones en tecnologia que finalmente resulta indtil.
He aqui, pues, una alternativa: adelantar la ctapa de
los estudios clinicos controlados, los que, mediante
un estricto apego al método cientifico, pueden evitar
la adopcién de tecnologia inconveniente.

Otra propuesta que empicza a rendir frutos ¢s aquella
que reivindica la actitud arquetipica del médico, no
s6lo al concederle su lugar auxiliar a la tecnologia
compleja, sino al utilizarla para perfeccionar su queha-
cer. Esto se ha dado en llamar «simplificacion pos-
tecnoldgica»,® y tiene su antecedente precisamente en
la escuela anatomoclinica.®

Los representanies de esta escuela cstudiaban
minuciosamente a sus pacientes, haciendo observa-
ciones cuidadosas y anotaciones prolijas, aun cuando
pronosticaran que el enfermo iba a fallecer, y hasta
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se atrevian a predecir los diagndsticos anatdmicos.
Cuando ocurria el deceso, el mismo médico realizaba
la necropsia, 0 al menos la presenciaba, en busca no
s6lo de la confirmacion de sus augurios pre-mortem,
sino de datos inesperados;’ de este modo, retroinfor-
maba su propio proceso propedéutico. En el siguiente
enfermo que mostrara caracteristicas similares, pro-
hablemente podria ya predecir los que en el anterior
habiansido descubrimicntos inesperados. Lanecropsia
tenfa el proposito de perfeccionar a la clinica, tal y
como sigue ocurriendo hoy en dfa. Peroen la actualidad
no es necesario llegar a la necropsia para confirmar
la validez de las apreciaciones clinicas, pues existe una
gran cantidad de métodos que pueden utilizarse como
«estindares de orox (gold standards) y que han sido
proporcionados por la tecnologia moderna. El diag-
néstico neurolégico clinico, por ejemplo, se puede
confirmar o refutar mediante los novedosos proce-
dimientos de imagen o neurofisiologia; el cardioldgico
mediante cateterismo o ultrasonido; el endocrinold-
gico mediante las finas cuantificaciones hormonales
dindmicas, etc.

No es esta, sin embargo, la forma habitual de proceder
del médico actual, Cominmente se transita del examen
iniciala aquel que parece tenerla médxima especilicidad,
1o que en teoria podria ser lo mds directo y seguro.
No obstante, esto tiene la desventaja de que no solo
no retroinforma el proceso clinico, sino que, prac-
ticamente, lo substituye, y la inica forma de enfrentar
casos similares es la de contar con el recurso, pues
su carencia imposibilita cualquier diagnostico. La
retroinformacion, en cambio, no finicamente perfec-
ciona el método clinico, sino que, eventualmente, puede
permitir el prescindir de la tecnologia costosa, si se
alcanza tal grado de perfeccionamiento. Con lo anterior
nos acercamos al concepto de «simplificacidn postec-
nolégica»: gracias a la teenologia se pucde llegar a
prescindir de ella,

Esta expresién comprende la revalidacion de los
signos clinicos tradicionales a partir de contrastarlos
conuna prucba desensibilidad y especificidad madximas.
La literatura muestra varios ejemplos: el tratamiento
de los casos de diarrea aguda se ha simplificado de
tal manera que hemos aprendido a prescindir del
laboratorio y hasta del diagnostico etiol6gico preciso.®
Mediante una combinacién de dalos clinicos y epi-
demioldgicos, hoy en dia se puede prescindir del
laboratorio para decidir sise prescribeo no tratamicento
antimicrobiano ante la posibilidad de que una farin-
goamigdalitis sca estreptococcica;” los modernos métodos
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han rejerarquizado viejas maniobras clinicas para el
diagndstico de enfermedades cardiovasculares."" Con
todo esto, se liberan los recursos tecnologicos costosos
para ser utilizados en los casos en los que no existen
otras alternativas,

Cuando el médico enfrenta la frustracion por carecer
delos recursos que lalitcratura moderna suele ostentar
y lamenta pertenecer a la porcién del mundo que ain
estd en vias de desarrollo, tiene que optar por algunos
de estos caminos: asimilar la desilusi6n, protestar por
ello o desarollar sus propias soluciones. El propésito
de este simposio hasido tan s6lo cuestionar estas rutas.
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CHARLES RICHET
(1850-1935)

Charles Richet nacié en Paris, Francia, el 26 de agosto de 1850. Estudi6 medicina en su
ciudad natal, recibié en 1877 ¢l grado de Doctor en Medicina, un aio més tarde el de
Doctor en Ciencias y en 1887 fue [lamado a la cdtedra de fisiologia de la Faculiad de Medicina
de Paris.

De espiritu universal, Richet se intereso en unaserie de problemas cuya solucion ha proporcio-
nado grandes progresos a la medicina durante los dltimos cincuenta anos. Entre sus investigaciones
mds importantes aparecen las que emprendié sobre el jugo gastrico, la regulacion térmica
del cuerpo, el influjo del sistema nervioso sobre la respiracion y la actividad muscular en
los invertebrados. En 1877 descubri6 1a inmunidad pasiva al comprobar que el suero sanguineo
animal inoculado contra una infeccién puede ser protector contra ésta en otro animal. Llevd
este principio a la tuberculosis, y el 6 de diciembre de 1890 aplicé la primera inyeccion
scroterdpica en el hombre.

En 1900 aporto la prueba de que la tuberculosis canina es curable por la administracion
de carne cruda (zomolerapia), y al ano siguiente comprob6 que disminuyendo la sal de
los alimentos se puede reducir la dosis activa terapéutica del bromuro de potasio de 10
a 2 g. En 1902 sentd las bases de la anafilavia, teorfa y trabajos que fucron reconocidos
cn 1913 con el Premio Nobel. Fue honrado en 1926 por la Sociedad de Biologia en el
anfiteatro de la Academia Francesa de Medicina. Fallecié el 4 de diciembre de 1935 en
Paris, a la edad de 85 afos.

Premio Nobel en Medicina 1913
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