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Resumen

En el caso de México, los campos de la atencién a la salud y
la educacién médica guardan una intima vinculacién. Por
otra parte, la sociedad contemporanea vive un profundo
proceso de transformacion. En el presente trabajo s docu-
mentan algunas de las paradojas y contrastes que, en materia
de salud y eduacién médica, caracterizan la realidad de
México. Particular énfasis merece el anélisis de las profundas
diferencias que existen entre las dos entidades federativas que
presentan las cifras extremas en cuanto a laesperanza de vida
al nacimiento. La tesis que subyace en el documento reconoce
que es indispensable el analisis integral de los procesos de
organizacién y administracion de la atencién y la educacion
médica en México.

Palabras clave: Educacion médica, mortalidad, variaciones
regionales en salud.

Summary

In Mexico's case, the fields of healthcare and medical
education are closely vinculated. On the other hand,
contemporary society lives in a deep trasformation process.
In the present article, some paradoxes and conirasts in
relation to health and medical education characterize the
reality inMexico. Particular emphasisis made on the analysis
of the profound differences which exist between the two
federative entities which present the extreme figures on life
expectancy at birth. The thesis which supports the document,
recognizes the needfor integral analysis of the organizational
and administrative processes of healthcare and medical
education in Mexico.

Keywords: Medicaleducation, mortality, regional variations
in health

Reflexiones sobre salud y educacion

Los campos de la atencién a la salud y la educacién médica
estan de suyo intensamente vinculados. En particular en
nuestro pais esta relacién se ve reforzada por razones de la
evolucién de nuestro sistema asistencial, y por el papel
asumido en ¢l pasado por la entonces Escuela Nacional de
Medicina.

Los vientos de cambio que caracterizan a la sociedad
contemporanea alcanzaran, sin duda, a los dos campos antes
referidos, y lo harén antes de que logremos consolidar un
auténtico Sistema Nacional de Salud. Numerosas paradojas
y contrastes pueden describirse en nuestros sistemas forma-
dores y asistenciales. Los singulares logros se acompafian de
problemas fundamentales.

En el presente trabajo se pretende documentar algunos de
esosaspectos por lo que, en distintos apartados, se analizan los
avances mas sobresalientes en materia de salud, los cuales son
contrastados con los problemas que afectan a una sociedad en
plena transicién.

Asi, se presentan elementos que permiten ilustrar la
existencia e importancia de las ‘ ‘enfermedades dela pobreza’
ydela “civilizacién’*, la coexistencia de las *‘viejasy las nue-
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vas plagas’’, las profundas diferencias regionales en materia
de salud que todavia hoy caracterizan al pais. Al mismo
tiempo, se discute la factibilidad de que en un plazo relativa-
mente corto, podamos alcanzar la cobertura universal en
cuanto a la atencién médica primaria.

Los asuntos cuantitativos de la educacion médica son
revisados en sus aspectos mas elementales y también se hacen
diversas consideraciones en cuanto a otros como la ética
médica, el humanismo, la calidad del proceso y la necesidad
de contar con un sistema planificado.

La tesis que subyace en este ensayo, reconoce implicita-
mente la necesidad de tener un acercamiento integral de los
procesos de organizaciony administracion de la atencién y la
educacién médicas en México.

Los avances en materia de salud.

Los avances de nuestro pais en materia de salud durante las
ultimas décadas son realmente importantes. Mientras que en
1930 la esperanza de vida al nacimiento era de menos de 37
afios, en 1990 se acercé a los 70.! Seis décadas, atrs el palu-
dismo, laviruelayla tosferina, se sumaban a las enfermedades
diarréicas y respiratorias para explicar el 60 por ciento de las



defunciones en nuestro pais.? Hoy en dia, la viruela esta
erradicada, la tosferina origing, en 1986, menos de mil
fallecimientos y el paludismo sélo caus6 80 defunciones, a
pesar de que la morbilidad se ha reactivado en los Gltimos
afios.? Las propias infecciones respiratorias e intestinales, aun
cuando todavia representan un grave problema para la salud
colectiva, han disminuido su importancia en la estructura de
la mortalidad general. En 1990, estas dos enfermedades
fueron la causa de poco menos de 44,500 muertes, es decir, de
una de cada 10 defunciones, mientras que en 1930 tenian una
representacion cuatro veces mas alta en la mortalidad gene-
ra_l_l.l

En laactualidad, las enfermedades del corazén, los tumo-
res malignos, los accidentes y ladiabetes mellitus, constituyen
las principales causas de muerte entre nuestra poblacion y
explican casi el 40 por ciento de las defunciones.

Todos los indicadores cominmente aceptados para valo-
rar las condiciones de salud de una comunidad, muestran
claros indicios de mejoria en el tiempo. Si la mortalidad
infantil era en 1930 de 146 por 1,000 nacidos vivos, en la
actualidad es casi cuatro veces menor. La propia tasa cruda
de mortalidad general ha descendido mas de un 80 por ciento
y la mortalidad materna también lo ha hecho de manera
sobresaliente (Cuadro 1).

Cuadro 1. Evaluacion de algunos de los principales indicadores
de salud en México

Mortalidad Esperanza Mortalidad Natalidad %de
general devida infanti Ruralidad
1930 267 (a) 368(c) 1456(c) 49.5(a) 665(a)
1950 161 (a) 469(d) 132.0(d) 456¢a) 57.4(a)
1970 92(a) 609(d) 768{(d) 424(a) 41.3(a)
1860 4.9(b) 69.8(d) 466%d) 32.2"@a)

* Dato para 1987

** Dato para 1986

Fuente (a) Informacién pror taria en salud

10} D reccion General de Epidem ologia. _istago de las 20 principales
causas de mortalidad. México 1890.

ic) La mortalidad en México, 1922-1975. Compilacién de Ignacio
Almada B.

id) Los desafics de |la educacidn médica en México. José Narro
Robles y Julieta Ceballos (editores).

Enfermedades de la pobreza y de la
civilizacion

E! nuestro es un pais que atin padece el azote de las enferme-
dades que en su causalidad reflejan enormes razagos e
inequidades.® La pobreza, caracterizada por deficiencias no-
tables en la alimentacion, el nivel educativo, el ingreso
familiar, las condiciones sanitarias, la vivienda, el empleo y

el acceso a los servicios de salud, todavia golpea a micleos
importantes de nuestra poblacién, y contribuye a que vivamos
una situacién aparentemente paradéjica y a que parte de la
patologia perinatal, lainfluenzay las neumonias, las infeccio-
nes intestinales, los hechos violentos, las enfermedades caren-
ciales, la tuberculosis y el sarampion, estén representadas
entre las 20 primeras causas de muerte (Cuadro 2).

Cuadro 2. Veinte principales causas de mortalidad general
Estados Unidos Mexicanos. 1980
No. de causa Nimerode Tasa
orden defunciones
1 Enfermedades del corazén 59 742 69.6
2 Tumores malignos 41168 48.0
3 Accidentes 39 400 459
4 Diabetes mallitus 25782 301
5 Ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal 23063 269
6 Influenza y neumonias 22 205 259
7 Enfermedades infecciosas intestinales 22 196 25.9
8 Enfermedad cerebrovascular 19 760 23.0
9 Cirrosis y otras enfermedades
crénicas del higado 17 902 208
10 Homicidios y lesiones infligidaz
intencionalmente por otfra persona 14 497 16.9
11 Deficiencias de la nutricion 11788 13.7
12 Bronquitis crénica y la no especificada,
enfisema y asma 9629 11.2
13 Anomalias congénitas 8969 10.5
14 Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis 8269 96
15 Tuberculosis todas formas 6355 74
16 Sarampitn 5899 6.9
17 Anemias 4475 52
18 Lesiones en las que se ignora si fueron
accidentales o intencionalmente infiigidas 3 066 36
19 Ulceras gastrica y doudenal 3042 35
20 Septicemia 2826 33
Las demas causas 72770 848
Total 422803 492.9
Tasa por 100 000 habitantes

| Fuente: Direccion General de Epidemiologia.

Por otra parte, sin haber resuelto satisfactoriamente ese
problema, nuestra sociedad se ha visto afectada por las
denominadas enfermedades del desarrollo, lo que ocasioné,
que en 1990, una de cada tres muertes se¢ originara en las
enfermedades del corazén, los tamores malignos y los acci-
dentes.

La mezcla e importancia de estos dos grandes grupos de
patologia, puede reconocerse si se hace notar que las infeccio-
nes intestinales y respiratorias, dieron cuenta de mas del 23
por ciento de los afios potenciales de vida que se perdieron en
1986, en tanto que los accidentes, los tumores malignos y las
enfermedades del corazon fueron responsables de la pérdida
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de un 24 por ciento adicional (Cuadro 3). Es decir, que entre
este grupo de cinco enfermedades se explica casi la mitad de
los afios potenciales de vida perdidos en ese afio

Cuadro 3. Afios de vida potencial perdidos previos a los 70 aflos
de edad para las diez principales causas de muerte.

México 1986
Causas % de afios perdidos
Accidentes 15.2
Infecciones intestinales 145
Afecciones perinatales 11.5
Influenza y neumonlas 8.6
Homicidios 55
Tumores malignos 4.4
Enfermedades del corazén 43
Cirrosis hepéatica 26
Diabetes meliitus 1.7
Enfermedes cerbrovasculares 12

Fuente: Informacién prioritaria en salud. Consejo asesor en
epidemiologia

tos extremos, Nuevo Leén con casi 74 afios y Oaxaca con sélo
62. La cifra que hoy tiene Oaxaca la habia alcanzado Nuevo
Ledn hace mas de tres décadas, a mediados de los afios 50.%

Es pertinente, sin fines exhaustivos, profundizar en los
contrastes entre las dos entidades federativas. Los datos
preliminares del pasado Censo de Poblacion,” muestran que
el niimero de habitantes de los dos estados es similar. Mien-
tras la entidad norteiia tiene 3,086,466 pobladores, la del sur
cuenta con 3,021,514, Las diferencias detectadas en la espe-
ranza de vida al nacimiento, constituyen sélo uno de los
numerosos elementos que diferencian a las dos entidades. Asi
por ejemplo, en tanto que cerca del 90 por ciento de la
poblacién de Nuevo Leon cuenta con la proteccién de los
sistemas de seguridad social, en Oaxaca la cifra apenas si
rebasa el 20 por ciento (Cuadro 5).

Un hecho realmente preocupante es el que tiene que ver
con las muertes violentas, Durante los Gltimos 70 afios, la
mortalidad atribuible a este grupo no se ha modificado. En
tanto que en 1922, la tasa por 100,000 habitantes erade64.1,
en 1968 ascendi a 64.8, y ent 1990 a 66.4 (Cuadro 4).

Cuadro 5. Poblacién total y asegurada de
Nuevo Leén y Oaxaca. 1990

Poblacién Total Poblacién derechohabiente
Mss ISSTE Otras
Instituciones
MNuevo Leén 3,086,466 2,763,794 261274 28624
Daxaca 3,021,514 391477 193,887 60,125

Fuente: Sistema Nacional de Salud, Boletin de Informacién Estadistica
1990.

Cuadro 4. Mortalidad por muertes violentas.
México 1922, 1968 y 1890

q

Los dos Méxicos rep dos por los que nos
ocupan, muestran grandes contrastes si se analizan algunos
de los recursos de que disponen para la atencién de la salud
de su poblacién (Cuadro 6). Como es ficil observar, las

1992 1968 1990
Defunciones Tasa Defunciones Tasa Defunciones Tasa
(a) (a) )
9, 262 64.1 25,650 648 56,963 66.4

Fuente: a) Pedro Daniel Martinez, Salud Publica de México 1970,
Val. XIP!
| b) Direccién General de Epidemiologia

dife ias son notables en favor de Nuevo Ledn, que cuenta
con un presupuesto percapita superior en mas de tres veces y
con mas del doble de camas censables, de personal médico, de
enfermeras y de quirdfanos, en las instituciones publicas de
salud.

Diferencias regionales en salud
Aun cuando ya fue sefialado, todos los indicadores comiin-
mente utilizados para medir o representar el estado de salud
de una sociedad, muestran en nuestro ¢aso una mejoria nota-
ble al paso de las ultimas décadas, también lo es que dichas
cifras enmascaran las profundas diferencias que existen entre
distintos grupos sociales, sectores y regiones de México.
Para ejemplificar esto, vale la pena recordar que aun
cuando el promedio nacional de esperanza de vida al naci-
miento alcanza ya casi 70 afios, la cifra oculta las dolorosas
diferencias que existen entre las entidades federativas con da-
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Cuadro 6. Algunos recursos institucionales para la
atencién de la salud. Nuevo Ledn y Oaxaca 1990

Presupuesto Camas Personal Personal Qui-

Total Censa- Médico  de Enfer- réfa-

(Millones)  bles meria nos
Nuevo Léon 766,775.7 2,830 3,663 6,758 81
Oaxaca 209,086.2 1,253 1,898 2,809 38

Fuente: Sistema Nacional de Salud, Boletinde Informacién Estadistica
1980,

Como serfa de esperarse, la cantidad de servicios que
prestan a la poblacion tiene tambié lias dife que




encasi todos1os casos seleccionados muestran un predominio
de mas del doble en favor de la poblacion de Nuevo Leon
(Cuadro 7). El niimero de consultas, el de egresos hospitala-
rios, ¢l de partos y el de intervenciones quirtirgicas asi lo
demuestran, Resulta interesante que la cifra de bioldgicos
aplicados, sea favorable al estado de Oaxaca.

Cuadro 7. Algunos servicios prestados por las instituciones
de salud Nuevo Ledn y Oaxaca 1890

Consultas Egresos Bioldgicos Partos Interven

Hospita- ciones Qui
tarios Aplicados rirgicas
Nuevo Ledn 7,766,000 159,690 2,364,966 57,984 104,690

Oaxaca 3,132,693 60,002 2,769,176 31,073 27,091

Fuente: Sistema Nacional de Salud, Boletin de Informacién
Estadistica. 1990

Las diferencias en la mortalidad por causa entre las dos
entidades federativas son notables. Al contrastar las tasas
correspondientes y por tanto estimar el riesgo relativo en
algunos padecimientos seleccionados, se puede apreciar ficil-
mente que el riesgo de morir por enfermedades infecciosas,
homicidios, cirrosis, bronquitis crénica, accidentesy carcino-
ma del cérvix, es mucho mas alto para los habitantes de
Oaxaca, en tanto que sucede lo contrario en el caso de los
suicidios, del resto de los canceres, de la diabetes mellitus y
de lasenfermedades isquémicas del corazon, que muestran un
claro predominio entre los habitantes de Nuevo Leon (Figura
1). Salvo por el caso de la tosferina, la fiebre tifoidea y el
cAncer pulmonar, el gradiente encontrado es bastante unifor-
me y constituye una representacion grafica del fenémeno de
la transicion epidemiologica que se da entre las dos entidades
federativas analizadas.

Nuevas y viejas plagas.

La conquista de las grandes epidemias de fiebre amarilla,
peste bubénica, tifo epidémico, viruela y poliomelitis, asi
como ¢l control del paludismo'y la tosferina, debieron esperar
el arribo del Siglo XX, que trajo aparejado el mejoramiento
de las condiciones sanitarias de amplios nicleos de poblacion
y el advenimiento de eficientes mecanismos preventivos.

Laestructura de la mortalidad general durante los tltimos
60 afios nos muestran al situaciones cl defini-
das (Cuadro 8). En primer término, la eliminacion de entre
los primeros sitios de la mortalidad, de enfermedades como el
paludismo, la tosferina, 1a viruela, el sarampién y [a tubercu-
losis. Por otra parte, la persi ia tenaz de probl como
las enfermedades respiratoriasy diarréicas, los accidentes, las
muertes violentas y la patologia perinatal. Por filtimo, el
ascenso sostenido de las enfermedades cerebrovasculares. A

Figura L
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este cuadro, debe sumarse 1a aparicién o reactivacion de
algunas entidades nosologicas, tal ¢s el caso del SIDA y del
cdlera, que si bien no tienen un impacto particularmente
importante en la mortalidad general, se erigen sin embargo
como enemigos de la salud colectiva. Recordemos que en 9
afios se han acumulado cerca de 8,500 casos de SIDA y que
desde su llegada a México, ¢l colera ha afectado a mas de
2,800 individuos.®® Este es también el caso del alcoholismo,
de los problemas de la salud ambiental, de las muertes
violentas, intencionales o accidentales, y de la salud mental
de nuestra poblacion.

El total de muertes violentas ascendi6 en 1990, a casi
57,000 casos (el 13.5 por ciento del total) o 156 fallecimientos
cadadia. Enlaactualidadesta cifrano es superada porlasuma
deloque hace todavia 20 afios constituiala peor amenazapara
la vida de los mexicanos: las enfermedades diarrdicas y la
influenza y neumonias.

Mencidn particular, por latasa de crecimiento que presen-
ta, merece el caso de la diabetes mellitus. En sélo 20 afios ha
escalado posiciones en Ja estructura de la mortalidad general.
En tanto que en 1970 no aparecia entre las primeras diez
causas de muerte, dos décadas después se ubica en el cuarto
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Cuadro 8. Diez primeras causas de muerte en la Reptblica Mexicana
México 1930 - 1990

Sitic 1930 (a) 1950 (a) 1970 (a) 1890(b)
1° Diarrea y enteritis Gastritis, duodenitis Infuenza y neumonias Enfermedades del corazén
énteritis y colitis
2° Infuenza y neumonia Influenza y neumonia Enteritis y otras enfermedades Tumores malignos
diarréicas
3°  Paludismo Enfermedades de la Accidentes o muertes Accidentes
primera infancia violentas
4°  Tosferina Accidentes o muertes Enfermedades del Diabetes mellitus
violentas corazén
50 Accidentes o muertes Paludismo Causas de morbilidad y Ciertas afecciones
violentas mortalidad perinatales originadas en el periodo
perinatal
6" Virusla Enfermedades del corazén ~ Tumores mialignos Infiuenza y neurmonias
7° Sarampién Tosferina Bronquitis Enfarmedades infecciosas
intestinales
8°  Debilidad congénita y Tuberculosis Enfermedades cerebro Enfermedades cerebro
y vicios de conformacion vasculares vasculares
congénita
9°  Tuberculosis Bronquitis Sarampion Cirrosis y otras
enfermedades del higado
10°  Enfermedades del higado Sarampién Cirrosis hepatica Homicidios y lesiones

y de las vias biliares

infiigidas intencionalmente
por otra persona

Fuente:a) La mortalidad en México, 1922 - 1975, ignacie Almada.
b) Direccién General de Epidemiologia.

lugar, causando mds de 25,000 defunciones, una gran canti-
dad de patologia asociaday el incremento de riesgos para otras
enfermedades.

Sin duda la frecuencia de esta enfermedad esti aumentan-
do, pero no debemos descartar que su letalidad esté elevadaen
exceso, porellodebera hacerse unarevision dela formaen que
se estan atendiendo estos pacientes y de los programas que
para la deteccion temprana del padecimiento, su tratamiento
oportuno, el control de 1a patologia y ]a limitacién del dafio,
existen en las instituciones de salud.

La relevancia del padecimiento puede subrayarse si se
recuerda que en el IMSS ocasiono, durante 1990, 3,813
defunciones hospitalarias, constituyéndose de esta forma en
la primera causa de muerfe en pacientes hospitalizados,
representando el 9.4 por ciento de los fallecimientos entre esta
poblacién, y explicando casi una de cada diez defunciones.'®

La cobertura de la atencién a la salud

La poblacién de muestro pais puede ser dividida en tres
grandes grupos, atendiendo a los servicios médicos de que
dispone. Una primera categoria corresponde a la poblacion
derechohabiente de los servicios de la seguridad social. Otra
ala poblacién que por no contar con capacidad de cotizacion,
ni con poder de pago, debe hacer uso de los servicios que para
la atencién de 1a poblacion abierta se han desarrollado en el
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pais. La tercera corresponde a aquel nicleo que por tener
posibilidades econdmicas, utilizalos servicios médicos priva-
dos.

Por supuesto que en realidad existe una multiplicidad de
posibilidades, ya que existen grupos que disponen de los
servicios de dos 0 més instituciones de seguridad social, otros
que teniendo derecho a lo mismo, hacen uso de 1a medicina
privada o de los recursos destinados a la poblacion abierta sin
capacidad depago. El accesoy la utilizacién de los servicios
privados estd, por otra parte, condicionado por el tipo de
patologia, la duracion del padecimiento, las condiciones
econdmicasy la confianza del paciente, derivada de experien-
cias previas.

A pesar de los problemas que se originan de o anterior, es
un hecho que 1a cobertura real, por lo menos en materia de
atencion médica primaria, se ha incr do notabl
en los ultimos afios. El gran esfuerzo que esto representa
puede verse de mejor manera, si se considera que mientras la
poblacion derechohabiente de 1a seguridad social representa-
ba en 1970 el 24 por ciento del total, en 1990 alcanzé casi el
60 por cientoy que, a pesar del crecimiento de la poblacién en
ese lapso, la poblacién no cubierta por esas instituciones
descendid de 38.6 millones a poco menos de 32 y medio.”

Al considerar la capacidad instalada para laatencion dela
poblacitn abierta por parte de los distintos programas existen-




tes, se puede derivar el mimero de poblacién posiblemente
cubierta. Por contar también con una estimacion conservado-
ra de la cobertura de la atencién privada, ha sido posible
calcular que cerca del 6 por ciento de la poblacién no cuenta
con acceso ficil y permanente a ningin tipo de servicio
asistencial,'*Esto significa que alrededor de cinco millones de
mexicanos no cuentan con atencion profesional para sus
problemas de salud. Esta cifra, si bien es importante en su
magnitud, no se muestra como inalcanzable en el futuro
cercano, De continuar 1a recuperacién econdmica del pais, si
se generan mds empleos y si somos capaces de hacer més
eficientes y productivos nuestros servicios, es probable que
podamos alcanzar pronto uno de los objetives mas anhelados
en materia de justicia social; la cobertura universal de las
necesidades de salud de nuestra poblacion.

Para hacerlo, tendremos que probar nuevas fdrmulas,
hacer uso de la tecnologia disponible en materia de telecomu-
nicaciones, reactivar algunas estrategias que en el pasado
dieron muestra de sus bondades y posibilidades; pero sobre
todo, deberemos estimular 1a voluntad politica de los tomadores
de las decisiones para que la intencién se transforme en
accién.

La educacion médica.

Hoy en dia, el campo de la educacién médica tiene mds
preguntas que plantear, que respuestas que ofrecer.” El
nuestro, no es un caso ajenoal argumento anterior. Tanesasi,
que los ltimos lustros nos han viste titubear frente a grandes
nucleos deestudiantes que demandaron suingreso ala carrera
de medicina, o permanecer distantes de las novedosas expe-
riencias pedagégicas que se instrumentaron en algunos pro-
gramas de ensefianza.

Después de una etapa caracterizada por la plétora estu-
diantil, hemos llegado a una en que, por deficiencias del
sistema, por la carencia de recursos, por una inadecuada
planeacion, o en virtud de falta de imaginacion y creatividad,
padecemos una situacion paraddjica: la existencia de un
nimero importante de médicos desempleados o subempleados
y la falta de cobertura de unidades médicas en el medio rural.

Hoy, de nueva cuenta, los aspectos cuantitativos de la
educacién médica deben preocuparnos. Estoesasi, no porque
estemos regresando a la década de los setenta, cuando se
fundaron 29 escuelas de medicina, cuando llegamos a tener
una poblacién de primer ingreso de més de 20,000 estudian-
tes, 0 una poblacidn escolar superior a 90,000 alumnos.® Ain
mis, la preocupacién no debe residir en que solo contemos con
un poco mas de 6,000 pasantes de medicina; en que la
matricula continie disminuyendo y sea inferior a la existente
en 1974; en que la poblacion de primer ingreso siga aumen-
tando como lo ha hecho durante los 1ltimos cinco afios, al
pasar de 9,076 alumnos en 1986, a 12,090 ¢l afio anterior, con
un crecimiento acumulado en el quinquenio del 33 por ciento.

Nuestra preocupacién debe radicar mas bien en que esto

sucede fuera de nuestra decisién. En que los hechos se
presentan por si solos, como realidades invariables ¢ imbati-
bles, como ace imient dos. Frente a esto, debe-
mos una vez mas llamar la atencién y sefialar que, mientras
no encontremos la respuesta a ¢cuantos médicos formar?,
muchas otras interrogantes tendrin que quedar pendientes,
no solo para su resolucién, sino incluso para su adecuada
formulacion.

Sin embargo, si bien es cierto que debemos avanzar en la
regulaciony control de las variables cuantitativas, también lo
es que otros aspectos de fondo deben ser abordados paralela-
mente. De manera ideal deberiamos partir de un auténtico
diagnéstico de lo que pasa en €l campo, de una evaluacion de
como estamos respondiendo al desafio estratégico de formar
los recursos humanos en ¢l 4rea médica. Deberiamos hacerlo
a partir de un profundo conocimiento de los perfiles de
alumnosy docentes, de un detallado andlisis de las estrategias
y los contenidos educacionales que se han adoptado de una
revisién cabal de los recursos materiales y humanos de que se
dispone.

Los desafios que tencmos que enfrentar son miltiples y
trasceridentes, en este momento me referiré, tnicamentea dos
de ellos, uno tiene que ver con losaspectos de calidad, y el otro
con los de planificacion estratégica. En cuanto al primero,
debe hacerse notar que ahora como nunca, la calidad es divisa
de cambio en todas las dreas y latitudes. La sociedad
contemporanea es cada vez mis exigente al respecto y la
atencién médica no es la excepcion. Si en verdad deseamos
alcanzar mejores niveles, hemos de preocupamos de manera
fundamental por este aspecto. Para lograrlo debe impulsarse
1la biasqueda de calidad en la educacién médica. Esen el acto
médico-docente donde debe iniciarse el proceso de cambio.

Por lo que toca a los asuntos de planificacién de la
educacion médica, éstos deben dar inicio con una definicion
de cudl es la mision de las escuelas y facultades de medicina
del pafs, paraseguir conla determinacion clara de las politicas
nacionales, regionales y estatales correspondientes y con el
estableci » de las estrategias que cc han de
emprender las instituciones educativas y las de atencién a la
salud.*" Asi lo reclama el modelo que se ha desarrollado en
el pais. La interdependencia que en esta materia existe entre
las dos dreas, obliga a que asi suceda. Si se quiere tener éxito
en la tarea, de esa forma debe abordarse el desafio, hacerlo de
una manera distinta reactivaria el desencanto, la etapa de los
“reproches y las incomprensiones mutuas™ y sélo conduciria
al fracaso.

Etica médica

Durante las ultimas décadas se ha despertado un renovado
interés por analizar y discutir asuntos referidos a la ética
médica. Una gran cantidad de reuniones internacionales del
mds alto nivel, asi como las diversas declaraciones suscritas
a partir de las mismas, dan pie a esta argumentacién."



Es probable que este interés aumente en el futuro cercano
en virtud, entre otros factores, del cambio de valores que vive
la sociedad contemporanea, asi como en razén de los adelan-
tos cientificos y tecnoldgicos que presenta el campo de la
atencion médica.'

Muchos y muy variados son los asuntes que hoy en dia
estan sujetos a sia. Temas y novedosos se
discuten por igual entre los estudiosos del campo, Tanto en
¢l caso del aborto o la experi ibnent como en
el de la procreacién artificial y la manipufacién de material
genético, los distintos puntos de vista se confrontan con gran
frecuencia, Sin embargo, conviene hacer notar que para
nuestro caso, ademéis de lo anterior, debemos abrir una
discusion en tornoa la ética que debe prevalecer en el gjercicio
de la prictica institucional.

Lo mds sencillo seria afirmar que no deben darse diferen-
cias, que la propia ética individual debe configurar 1a ética de
lalaborinstitucional. Sinembargo, debe reconocerse que esto
no es posible en razén de las numerosos diferencias que se
presentan en el ejercicio profesional en dos escenarios distin-
tos: el privado y el piiblico, el individual y el social.

Sin duda, muchos de los problemas que conducen a
criticas e inconformidades de los pacientes que reciben su
atencion en la medicina institucional, tienen que ver con este
tépico. Esingenuo creerque el asalariamiento de fos médicos,
la definicion previa de limites administrativos para el ejerci-
cio profesional, el exceso de normatividad o 1a ausencia de la
misma, las listas de espera para atender a los pacientes y
muchos otros elementos que condicionan el ejercicio de la
practica médica, pudieran carecer de un impacto sobre el
comportamiento y los valores de los profesionales de la
medicina.

Es por esto que debe ventilarse el punto y, de manera
participativa, construir un verdadero cédigo de ética médica
institucional, que contribuya a reafirmar el papel del médico
en la tarea asistencial, que regule la practica sin limitar la
creatividad del profesional, que favorezca la relacion médico-
paciente, que norme el ejercicio y al mismo tiempo estimule
el desarrollo pleno de las capacidades del médico. Un cédigo,
en sintesis, que contribuya a transformar los esquemas de
organizacion de la atencién médica y que, sobre todo, mejore
los niveles con que se prestan los servicios,

Humanismo y ciencia
El paso del tiempo nos ha demostrado que la verdadera
practica médica se funda en dos elementos torales; el conoci-
miento cientifico traducido en capacidades clinicas, y la
actitud de comprension de los problemas de los pacientes que
da el verdadero humanismo.

El gjercicio de [a medicina debe sustentarse solidamente
enel conocimiento cientifico. Este estransmitido inicialmen-
te alos estudi de medicina medi las ciencias basicas
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y debe seguirse cultivando durante la ensefianza clinica, la
formacién de posgrado y la propia prictica profesional. Los
avances cientificos de la medicina y los desarrollos y aplica-
ciones tecnoldgicas a la misma, no tienen precedente en la
historia, Para que no suceda que el médico permariezca ajeno
a este realidad, o que en el mejor de los casos actile como un
simple utilizador de los recursos disponibles, debe fomentarse
su formacién cientifica.'”

Los recursos diagndsticos, terapéuticos y preventivos de
que pueden disponer el médico en la actualidad, son de verdad
impresionantes. La responsabilidad del auténtico profesional
no es otra que asegurar a sus pacientes que esti al dia en los
desarrollos y que por tanto puede ofrecerles las mayores
posibilidades de que se dispone. Esto reclama de constantes
y sistematicos esfuerzos de parte de él'y de todos los partici-
pantes en ¢l proceso; las instituciones de salud, las de educa-
cidn supetior y las organizaciones académicas profesionales.
Sélo con Ia labor conjunta sera posible alcanzar este propdsi-
to.

El trabajo del médico s¢ centra en el hombre y sus
condiciones de salud, es por esto que aquel debe ser un
profesional con una cultura que le permita adentrarse en el
conocimiento del ser humano. Debe ser un universitario con
una formacién humanista, preparado para reconocer las
distintas necesidades de sus pacientes, sus creencias y expec-
tativas. Su preparacién ha de permitirle relacionarse con
personas con distitnas formaciones, origenes y niveles de
educacion.

La formacion humanista del médico, de ninguna manera
es traduccién de clementos vanos o superficiales. Por el
contrario, significa tener la capacidad de conocer, de entender
y manejar los valores del hombre y su cultura, No se trata de
que muestre refinamiento alguno; sélo de que en su actitud
cotidiana refleje interés y conoci en los de
actualidad, que posea una cultura amplia que le facilite la
comunicacion con sus pacientes, asi como el disfrute de las
aportaciones y la creatividad humanas de ayer y del presente.
Para poderayudar a unenfermo se requiere de conocimientos;
decapacidad de juicio; del dominio de ciertas habilidadesy de
la capacidad de entender Ia dimensién humana del padeci-
miento, su génesis, sumanejoy su evolucién probable. Poreso
es que en la formacion del auténtico profesional, ciencia y
humanismo son elementos basicos € insustituibles.

Una reflexion final

Los tiempos que nos tocd en suerte vivir, se han caracterizado
por profundos cambios. La medicina no ha estado alejada de
esta condicién y por el contrario habrd de profundizar su
transformacién. Las nuevas realidades del pais asi lo deman-
dan. En el proceso deberemos ser creativos y flexibles para
poder corregir nuestras deficiencias y al mismo tiempo plan-
tear esquemas que se ajusten a las nuevas necesidades de la
sociedad. Lo construido a lo largo de las tiltimas décadas en



materia de salud, es de verdad sobresaliente, sin embargo, el
tramo que habremos de recorrer es todavia prolongado.

En el camino tendremos que contar con la fortaleza
necesaria para derrrotar mitos, para desterrar practicas inade-
cuadas, para emprender nuevas tareas. SOlo de esta forma
podremos consolidar lo alcanzado y aportar nuestra cuota
para el desarrollo de la profesion médica y de los sistemas de
atencion a la salud.

Frente a los desafios habremos de actuar con seguridad y
sin complejos. Sabemos ¢ue los destacados médicos que nos
precedieron en la tarea, nos legaron un enorme patrimonio
constituido por nuestras instituciones, por el conocimiento
acumulado, por su gjeraple que nos sirve de guia y de
reférencia.

En la educacidn y la investigacién deberemos fundamen-
far el proceso de transformacion. La planeacion'y la toma de
decisiones deben tener como sustento el conocimiento de la
realidad de salud y la movilizacion de las conciencias. Las
decisiones deben servir para aumentar la cobertura, mejorar
los servicios, atemperar las desigualdades y elevar los niveles
de salud de nuestra poblacién.

El pais es todavia uno de marcados contrastes. Afectados
ain por enfermedades de las que conocemos casi todo,
padecemos ya de los excesos que producen patologia, y
sufrimos por los avaneces del desarrollo y los éxitos de la
medidas médico-sanitarias que condicionan la presentacion
de otras entidades nosologicas.

Sin dominar el mundo de los microorganistuos, sufrimos
ya los problemas derivados de la conducta humana. A
nuestras condiciones de susceptibilidad y de todavia bajos
niveles de educacion, sumamos la presencia creciente de
pricticas inadecuadas como el alcoholismo, la mala nutri-
cién, el tabaquismo y la vida sedentaria.- Sin alcanzar los
niveles generales de salud que deseariamos, tenemos que
preccuparnaos profundamente por las marcadasbrechas regio-
nales, y por las notables diferencias en los niveles de salud de
lasdistintos gruposy clasessociales. Las condicienes de salud
de nuestra poblacion, sirven hoy mas que nunca para carac-
terizar el mosaico cultural que define la diversidad del pais.

La medicina tiene en la actvalidad un enorme potencial
para influir y modelar las formas de vida de grupos y de

individuos. Singular capacidad y enorme responsabilidad
que se han alcanzado a pesar de las criticas y ataques que se
han formulado a nuestra profesién. Sin dejar de reconocer el
valor y trascendencia que repi lo anterior, también
debemos mantener la humildad que se requiere para identifi-
car nuestras limitaciones y los mex > para sut las.
Solo de esta forma avanzaremos en la lucha por la superacién
individual y profesional.®
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