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PRESENTACION

Desde enero de 1912, la Academia Nacional de Medicina ha sido
“Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal” por disposicion del pre-
sidente Francisco I. Madero. A través de mas de cien afios ha des-
empeiiado este papel en diferentes momentos a solicitud de diver-
sas autoridades. A casi un siglo de haber recibido esta encomienda,
la Mesa Directiva en turno, bajo la presidencia del doctor David
Kershenobich, tomo la decisién de adoptar una posicién proactiva
que demostrase el interés de la Academia de contribuir a la solu-
cion de importantes problemas de salud publica, sin esperar peti-
ciones expresas para hacerlo. De esta manera, entre 2011y 2012 se
elaboraron y publicaron dos documentos de postura sobre sendos
problemas altamente prioritarios, dadas las condiciones demogra-
ficas y epidemioldgicas de la poblacién mexicana, uno sobre enve-
jecimiento y el otro sobre obesidad. En ese mismo periodo se inicié
la realizacion de otro sobre diabetes mellitus.

A partir del inicio de 2013 y con miras a celebrar el CL Ani-
versario de la Fundacién de la Academia en 2014, la actual Mesa
Directiva 2013-2014 decidi6 establecer un proyecto especifico para
desempeifiar de manera activa y permanente €l papel de 6rgano con-
sultivo. Para ello se cred el Programa de andlisis y propuestas sobre
grandes problemas nacionales de salud (PRAP) con un importante
apoyo del Conacyt, sin precedente. El propésito del PRAP es fomen-
tar el encuentro de cientificos, miembros de nuestra Corporacion, pero
también de otros 4mbitos, para desarrollar documentos de postura
que deben tener dos caracteristicas: estar fundamentados en la evi-
dencia cientifica sobre el tema en cuestién y hacer propuestas con-
cretas de politica ptiblica para su solucién. Por otra parte, el PRAP
tiene dos grandes subprogramas: Problemas de salud y Problemas
del sistema de salud. En torno a estos dos grandes 4mbitos versan
todos los documentos producidos.




XII

Como resultado del trascendente financiamiento del Conacyt, de
la entusiasta respuesta de los académicos, de todas las personalida-
des que aceptaron participar en la elaboracion de estos documentos y
con objeto de dar el merecido realce a la celebracion del sesquicente-
nario, en el periodo correspondiente a esta Mesa Directiva habran de
ser publicados cerca de 20 Documentos de Postura, un hecho inédito
en la historia de la Academia. El que tiene usted en sus manos es un
claro testimonio de ello. De esta manera, la Academia Nacional de
Medicina no sblo cumple a cabalidad el encargo presidencial de 1912
sino que, ademas, demuestra una actitud responsablemente proacti-
va y un alto compromiso con la salud de la nacién mexicana.

Enrique Ruelas Barajas
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INTRODUCCION

Esta obra pretende sentar la posicion de la Academia Nacional de
Medicina de México (aunque no se ha sometido a consenso) en re-
lacion con la medicina general y esta dedicada a todos los médicos
generales de profesién y de corazén. Es el resultado de cuestio-
namientos, reflexiones, experiencias, investigacién documental,
posicion critica y epistemolégica de los participantes pero intenta
reflejar la visién institucional de la sesquicentenaria Academia.
Aungque ésta fue formada propiamente por médicos generales, en
el trayecto se ha orientado mas hacia la especializacién, pero ha
dado muestras de su interés por la medicina general y aqui pre-
tende reflejarlo.

Aspira también a que al ser consultada y tomada en cuenta para
las politicas de salud, que los médicos generales se sientan reflejados,
comprendidos y valorados en el papel que interpretan o que en su
momento plasmaran por el nivel de su formacion axioldgica, cientifi-
ca, humanista y tecnologica.

Lainformacion contenida en este texto no es el producto idealizado
de una visién de la medicina general, sino el resultado de investigacion
de fuentes y bases de datos confiables y validados, que proporcionaran
alos lectores las evidencias para justificar nuevas investigaciones en el
campo de la salud, como serian el “Modelo de Atencién ad-hoc para
nuestra poblacién”, apoyar o fundamentar la realizacién de investiga-
cién elemental para la elaboracion de “Politicas de Salud”y "Politicas
de Formacién de Personal para la Atencién a la Salud”.

Como se ver4 en el texto, la situaciéon actual de la medicina ge-
neral en México la ubica en una encrucijada, en la que el discurso
apoya su necesidad pero la organizacién de los servicios y la opini6on
de los médicos y del publico sencillamente no concuerdan.




Todo lo anterior no deja de ser una visién idealizada de la me-
dicina general que no se corresponde con la realidad vigente, pero
tiene su sustento en la bases conceptuales de la profesién y las nece-
sidades de salud de la poblacién.
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LA VOCACION DE MEDICO GENERAL

La préctica de la medicina general esté sustentada en una larga tra-
dici6én en la que el paciente no necesita hacerse a si mismo un diag-
nostico topografico para poder decidir a qué profesional consultar,
cuenta con un asesor en cuestiones de salud y hasta un consejero en
aspectos seculares, y con un vigilante atento de la buena marcha de
su organismo. No obstante, es obvio que ha habido una relegacién
de la medicina general en este mundo tecnificado y especializado,
particularmente en México.

Pareciera que la persistencia de la medicina general como al-
ternativa para los egresados de escuelas y facultades de medicina
es mas resultado de una frustraciéon que de una vocacién y mucho
menos de una planeacién. En efecto, se tiene la idea de que es un
espacio para los incompetentes, los que no pudieron obtener una
de las limitadas plazas que se ofrecen para cursar las especialidades
y tienen que asumir la medicina general puesto que la tinica otra
alternativa es abandonar la profesion. Esta distorsion del mercado
ha propiciado que muchas escuelas y facultades de medicina enca-
minen su instruccién a lograr que sus egresados alcancen estas pla-
zas para los cursos de especializacion, pero no siempre los preparan
para el ejercicio de la medicina general, considerando tacitamente
que la licenciatura es tan sélo propedéutica y no terminal. El timbre
de orgullo de una escuela es la proporcion de egresados que alcanza
lugar en el concurso por las residencias.

En estas circunstancias, cuando quien concluyé la licenciatu-
ra “no tiene mas remedio” que dedicarse a la medicina general (a
la que lo autoriza su titulo y su cédula profesional) por no haber
alcanzado un lugar para la especializacion, enfrenta no sélo la frus-
tracion sino la impreparacién, porque la escuela no lo habilité para
ejercer la medicina general sino, acaso, para contestar un examen.
En ese momento tiene que completar un aprendizaje que no se dio




en el pregrado, empezando porque su formacién se dio en escena-
rios lejanos de los problemas que enfrenta un médico general en la
practica.

También ocurre que la medicina general se subordina mani-
fiestamente a la especialidad. Si bien, bajo una visién objetiva, para
la sociedad son importantes tanto el especialista como el médico ge-
neral, la especialidad se ha visto por los médicos como una forma de
superarse a partir de la medicina general y ésta como una expresion
de la incapacidad para convertirse en especialista.

Aunque muchos médicos generales lo son por frustracién, no
cabe duda de que si existe una vocaciéon de médico general; lo que
ocurre es que estan cancelados los incentivos para elegirla. Muchos
de los que ahora son “especialistas en la generalidad” (internistas,
pediatras, médicos familiares) con gusto hubieran sido médicos ge-
nerales si la disciplina no hubiese estado desprestigiada por la opi-
nioén de los propios especialistas y de una porcion de sociedad, si se
contara con los estimulos académicos para permanecer en ella, si se
ponderara el verdadero valor social de los médicos generales y si se
tuvieran caminos de progreso y desarrollo que no implicaran tener
que abandonarla

.
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Si bien es cierto que la vocacién de médico sustenta tanto a gene-
rales como especialistas, el transito hacia la especialidad a veces
pretende eludir algunas de las responsabilidades que implica esta

Cuadro 2.1. la cuestién de la vocacién médica.

¢Tienes como prioridad el contribuir al bienestar de otros?
Te ves a ti mismo asumiendo la responsabilidad de decisiones que afectan la vida de otra persona?

{Te sientes capaz de trabajar con horarios irregulares o cambiantes y posiblemente sacrificando tus
tardes y tus fines de semana por tu trabajo?

¢Eres capaz de tolerar la incertidumbre?
¢Puedes encontrar alegria en los aspectos ordinarios de la vida de otras personas?
{Puedes trabajar en un ambiente que a menudo es atareado y estresante?

¢Eres capaz de mantenerte humilde en una posicién que frecuentemente se caracteriza por prestigio
y reconocimiento?

¢Estas motivado para aprender independientemente y mantenerte al dia en los avances médicos?

Academia Nacional de Medicina



vocacion. El Cuadro 2.1 muestra algunas de las preguntas que per-
miten identificar la verdadera profesién médica

¢A quién se considera aqui como médico
general?

Bajo el punto de vista formal, médico general es cualquier egresado
de la licenciatura en medicina que posee una cédula de la Direccion
General de Profesiones y que no ha hecho estudios de especializa-
cién, aunque pudiera haber cursado muchas actividades de educa-
cion continua. Bajo esta perspectiva es también médico general el
que recibi6 su titulo y cédula y nunca ejercié la profesion; de alli la
importancia de la certificacién periddica que garantice a la socie-
dad que permanece actualizado y apto. Otra manera de definirlo
es diciendo (con Perogrullo) que médico general es quien ejerce la
medicina general, independientemente de su preparacion, es decir
que atiende pacientes con enfermedades de alta prevalencia, en los
que no se requiere de recursos tecnologicos complejos ni de hospi-
talizacion, identifica y refiere oportunamente a los pacientes que
requieran atenciéon médica especializada y se desempeifia en el pri-
mer nivel de operacioén y en el ambito ambulatorio.

General significa, precisamente, lo que se opone a particular o
especial; también tiene la connotacién de usual, comin, frecuen-
te; de lo que observa el conjunto prescindiendo de los detalles. No
cabe duda que la sociedad requiere esta visién y que hay muchos
médicos dispuestos gozosamente a ofrecerla.

Las cualidades de la medicina general

Se perciben en la sociedad dos tendencias opuestas: por un lado
hacia la subespecializacion (o superespecializacion si se quiere), y
por el otro hacia la desespecializacion. Incluso en los &mbitos in-
dustriales, al igual que existe la division extrema del trabajo en el
que cada obrero se hace cargo de una etapa discreta del proceso
de produccién, se van viendo las ventajas también de que un solo
operario se encargue del ensamblaje completo. La estrategia de
ventanilla Gnica responde a una necesidad de los usuarios, los que

La Medicina general en México



no tienen por qué saber el drea que les puede resolver un problema.
Esta es, precisamente, la situacién de la medicina general la que,
a pesar de su historia y tradicién, responde a las necesidades de
las sociedades modernas. La organizacion de los servicios de salud,
si logra superar las trabas burocraticas, las inercias y los intereses
particulares, tendré que rectificar y conceder al médico general el
lugar que merece y que la sociedad necesita.

La vocacion se ha definido como una inspiracién especial para
adoptar el estado religioso o para llevar una vida ejemplar; la inspi-
racion con la que la divinidad [lama a algiin estado, especialmente el
de la religién. Pero la vocacién no se limita por supuesto al &mbito
religioso aunque alli se originé el concepto, sino que refiere a la in-
clinacién a cualquier estado, profesion o carrera, a una convocacion
o llamamiento, y se distingue de la incentivacién porque es un pro-
ceso interno, intimo, propio en tanto que la incentivacién suele ser
de origen externo, por ejemplo, a raiz de los estimulos econémicos,
el prestigio o la fama. Dos teorias de la vocacion sefialan, una que las
personas realizan mejor aquello que les gusta o les atrae; la otra que
a los individuos les empieza a gustar aquello que realizan mejor. En
todo caso no son excluyentes.

La vocaci6n por la medicina general estd en el fondo cuando
uno elige una medicina del enfermo y no de las enfermedades, del
organismo y no de los 6rganos, de las personas y no la de los pade-
cimientos, de los individuos y no de los aparatos y sistemas, de la
extension y no de la profundidad, de los sujetos y no de los objetos,
del cultivo de las propias habilidades y no de la posesion de artefac-
tos. El médico general es el experto en lo frecuente, al margen del
6rgano, aparato o sistema involucrado, de la edad del paciente, o de
la complejidad de los recursos a su alcance.
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MEXICO Y LA ATENCION PRIMARIA

La atenci6n primaria puede ser visualizada como la estrategia mul-
tinacional, encabezada por la Organizacién Mundial de la Salud,
que se concret6 en 1978 en Alma Atta y que se denomind Atencién
Primaria a la Salud (APS), y a la que México se adhirié plenamen-
te. Muchas de las politicas gubernamentales desde entonces han
sido inspiradas por la filosofia y los valores que alli se consolidaron:
equidad, participacién comunitaria, colaboracién intersectorial,
tecnologia apropiada, costos accesibles y promocién de la salud. En
este sentido se trata de un concepto muy amplio que pricticamente
abareca las politicas sanitarias del pais y que, para estos propositos,
tendrian que considerarse en su conjunto.

La estrategia llamada “Alianza por un México Sano” que ha im-
plementado el actual gobierno, por ejemplo, aspira a establecer una
colaboracién entre los sectores ptiblico, privado y social en los tres
ordenes y niveles de gobierno, para que, en el &mbito de sus capa-
cidades y atribuciones, desarrollen actividades especificas en favor
de la salud. La relativamente reciente modificacién legislativa que
consagra el sistema de proteccién social en salud es otro ejemplo de
acciones en esta direccién. Los logros se pueden expresar en térmi-
nos de esperanza de vida al nacer, de mortalidad infantil, neonatal y
de prevalencia de enfermedades concretas. Como suele ocurrir, las
transiciones sociales modifican los perfiles sanitario y demografico
y los retos ahora son diferentes, entre ellos la atencion de los adultos
mayores y la epidemia de obesidad, diabetes y sindrome metabélico.

La era de los estilos de vida implica la necesidad de modificar
la conducta de los individuos y de la comunidad, la conciencia de la
responsabilidad individual y familiar en el cuidado de la salud y la
amplia participacion social que se vislumbra como el tinico camino
para atemperar estas crecientes epidemias. Los logros sanitarios,




con ser indudables, han sido heterogéneos en todo el pais, y por
ello, las estrategias tienden a ser enfocadas geograficamente en res-
puesta a las necesidades. Por otro lado, al ser éstas tan grandes se
plantea la necesidad de establecer un orden, lo cual siempre tiene
cuestionamientos éticos. No obstante, las vertientes técnica, econd-
mica, ética y de aceptabilidad social estan ayudando a conformar
un esquema que permita asignar los recursos también bajo un en-
foque de prioridades.

La atencién primaria se vincula también con la capacidad del
primer nivel de operacién constituido primordialmente por los mé-
dicos generales y los médicos familiares. La tendencia a la especia-
lizacion condend a los egresados de las escuelas de medicina que no
alcanzaran una plaza en los cursos universitarios de posgrado a una
préctica limitada, un tanto marginada de los medios académicos,
con una educacién continua manejada por los fabricantes y distri-
buidores de medicamentos y una escasa oportunidad de desarrollo.
En este sentido, la Academia Nacional de Medicina ha contribuido a
una estrategia de reivindicacion de la medicina general y a la aper-
tura de canales de progreso.

La organizacién de los servicios de salud, por su parte, intenta
superar la jerarquia por niveles hacia las redes integradas de ser-
vicios con la debida importancia para la atencién ambulatoria, sin
descuidar la alta especialidad que hoy dia se va extendiendo en todo
el pais.

Academia Nacional de Medicina



CONCEPTOS Y DEFINICIONES
EN TORNO A LA MEDICINA GENERAL

Para comprender mejor a la medicina general se puede optar por
abordar la tarea por medio de alguna de dos visiones complemen-
tarias, que no excluyentes:

1. Desde un enfoque general en escala macro y una perspectiva teéri-
ca conceptual

2. Desde un enfoque particular en escala micro y una perspectiva
pragmdatica, operativa

Desde una perspectiva teérica y conceptual, la medicina gene-
ral es el todo de la ciencia y arte de la Medicina, es el campo extenso
en el que se ubica toda la practica, incluyendo la muy especializada,
de tal forma que cada una de las especialidades médicas no es mas
que una parte o una “rebanada” del “gran pastel” que es la medicina
general.

Desde una perspectiva pragmdtica y operativa, la medicina
general es el fundamento de todas las especialidades médicas y ha-
bria de ser un requisito su pleno dominio para la préactica de cada
una de ellas sin perder la visién del todo, del conjunto arménico
ideal. En el terreno de la realidad, con Perogrullo se puede decir que
la medicina general es la que practican los médicos generales. Si se
visualizara la medicina general como el dominio de toda la medicina
(el concepto seiialado en el parrafo anterior), seria una tarea impo-
sible para un solo individuo dada su extensién y complejidad, por
lo cual como estrategia de trabajo se ha fraccionado. A largo plazo
podria ser una meta profesional para el médico general aspirar a
dominarla, con vocacién, dedicaci6én y capacidad, pero lo cierto es
que serfa inalcanzable, de modo que se trata mas bien de un marco
tedrico, un referente pero no una actividad practica.

El Cuadro 4.1 muestra las diferentes vertientes que pueden
ayudar a definir a la medicina general.
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Cuadro 4.1. Caracterizacién de la Medicina general.

Académica
Propedéutica
Instrumental
Estadistica
Laboral
Operacional
Conceptual

Atencién que son capaces de realizar los egresados de la licenciatura en medicina
Requisito para cursar una especialidad

Atencién ejercida con los recursos del primer nivel de operacién

Atencién capaz de resolver 85% de las demandas y necesidades

Atencién que realizan los médicos generales

Atencion de primer contacto

Atencién que abarca al individuo y su comunidad, en condiciones de salud y
enfermedad, independiente del 6rgano, aparato o sistema involucrado, y que se
relaciona con enfermedades de alta prevalencia

Vision del médico general

En el mismo sentido, si se orienta el discurso mediante una visién
donde se amalgaman en forma afortunada las perspectivas y enfo-
ques general-particular y teérico-practico de la medicina general,
surge la necesidad de caracterizar al profesional de la salud que
se formara para desarrollar la vocacion, actitudes, habilidades y
destrezas; en fin, aptitudes, pericia y competencias técnicas y hu-
manas, para proporcionar los cuidados necesarios a la poblacién
que lo requiera tanto en la prevencioén primaria (prevencién y pro-
teccibn especifica), prevencion secundaria (diagnoéstico precoz, tra-
tamiento oportuno) y prevencion terciaria (limitacion del daho y
rehabilitacion).

Se ha llegado a considerar que el médico general es el profe-
sional id6éneo para hacer tangible en el terreno de la realidad toda
la prevencién primaria y parte de la secundaria (no menos de 80 a
85% de la atencion a la salud) de los pacientes potenciales y de los
enfermos, de tal forma que s6lo 15 a 20% recurririan a los médicos
especialistas, los cuales se desempefiarian principalmente en los ni-
veles de prevencion secundaria y terciaria.

Desde 1972 la definicion del Royal College of General Practitio-
ners en torno al médico general ha influido en todas las posteriores,
incluyendo la del New Leeuwenhorst Group:

“El médico general presta atenciéon médica primaria, personal y continua a
individuos y familias. Puede atender a los pacientes en sus domicilios, en la
consulta y, ocasionalmente, en el hospital. El médico general acepta la res-
ponsabilidad de tomar las decisiones iniciales en todos los problemas que
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se le presenten, requiriendo la opinién de los especialistas cuando lo juzgue
conveniente. Habitualmente trabaja con otros médicos generales en lugares
apropiados y especificos, con la ayuda de personal auxiliary del equipamien-
to necesario. Incluso si trabaja en solitario organizard un pequeno equipo,
para poder delegar funciones. El médico general tiene en cuenta los aspectos
psiquicos, psicolégicos y sociales en los diagnésticos y establece planes edu-
cativos, preventivos y terapéuticos para mejorar la salud de sus pacientes.”

En el seminario permanente sobre el “Ejercicio actual de la me-
dicina”, que se lleva a cabo en la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Nacional Auténoma de México (UNAM), en su sesiéon de mayo
del afio 2001 se revisé el tema “El papel de la medicina general en
el Sistema Nacional de Salud”. Se hizo referencia a la tendencia his-
torica del ejercicio de la medicina general en México, mencionando
a este profesional como el personaje mas importante en la atencién
a la salud de la poblacién mexicana durante todo el siglo xix y la
primera mitad del siglo xx, y destacando su dedicacién y calidad,
en la atencién de los problemas de salud de aquella época. Fueron
médicos generales los que concibieron y organizaron por ejemplo,
la Academia Nacional de Medicina, las instituciones de salud y las
escuelas y facultades de medicina.

También en el citado seminario, se orient6 la participacién de
los asistentes a discutir las tendencias de la practica médica inter-
nacional, la formacién, el ejercicio y el desempefio de los médicos
generales en México, su preparacion académica y la medicina gene-
ral como una solucién razonable al crecimiento en los costos de la
atencion médica. Producto de estas disquisiciones, es el concepto al
que se llegb para caracterizar al médico general:

“El médico general es el profesional de la medicina que cuenta con los co-
nocimientos y las destrezas necesarias para diagnosticar y resolver con
tratamiento médico y con procedimientos sencillos la mayoria de los pade-
cimientos que el ser humano sufre en su vida, desde nifio hasta la vejez, con
acciones frecuentemente realizadas en el consultorio del médico o en la casa
del enfermo. En la tiltima fase de la vida, donde predominan las enfermeda-
des degenerativas, que por su cronicidad hacen mas necesarios los cuida-
dos permanentes, el apoyo y una buena relacién con un médico de familia,
puede ser la solucién sencilla y de bajo costo de la mayoria de estos casos”.

Al evolucionar de un curriculo por asignaturas y un modelo
biomédico-clinico a uno por competencias profesionales, surgi6 en
la Facultad de Medicina de la UNAM una idea del médico general:

“La sociedad demanda actualmente un médico con actitud de servicio
que se comunique de manera abierta y flexible con el paciente, ademas
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colabore con sus pares y otros miembros del equipo de salud. Que en el
diagnéstico y en la toma de decisiones utilice las nuevas tecnologias y la
mejor evidencia médica.

“El médico debe modificar conductas de riesgo que favorezcan la
aparicién de enfermedades cronicas y el surgimiento de infecciones emer-
gentes, derivadas de la evolucién biolégica de los agentes infecciosos y del
mal manejo que ha hecho el hombre de los antimicrobianos, que ha induci-
do la aparicién de cepas bacterianas multirresistentes y de nuevos patége-
nos. También es necesario fortalecer el profesionalismo, el humanismo y la
ética como factores centrales para una buena practica médica.”

El perfil profesional del egresado de la Facultad de Medicina
de la UNAM se defini6 en términos de ocho competencias para al-
canzar una mayor integraciéon de conocimientos declarativos, pro-
cedimentales, actitudinales y contextuales. El modelo que se utilizo
para la definicién de competencias tiene como sustento la corriente
pedagogica holistica y son las siguientes:

1. Profesionalismo, aspectos éticos y responsabilidades legales

2. Comunicacion efectiva

3. Conocimiento y aplicacién de las ciencias biomédicas, sociomédicas
y clinicas en el ejercicio de la medicina

4. Habilidades clinicas de diagnéstico, prondstico, tratamiento y re-
habilitacién

5. Pensamiento critico, juicio clinico, toma de decisiones y manejo de
informacioén

6. Salud poblacional y sistemas de salud: promocién de la salud y pre-
vencién de la enfermedad

7. Aprendizaje autorregulado y permanente

8. Desarrollo y crecimiento personal
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EL MEDICO GENERAL Y LA ATENCION
PRIMARIA como estrategia para
el SNS de México en el siglo xx1

i _

Sintesis del modelo de atencién médica
en México desde el siglo xx

En el sistema de salud en México, especificamente en la segunda
mitad del siglo xx, se pueden invocar tres grandes cambios en orga-
nizacion y prestacion de servicios, con sus correspondientes refor-
mas en la Ley general de salud.

Primera generacién de reformas

En 1943 se crearon tres instituciones importantes, el Ministerio de
Salud de México (la actual Secretaria de Salud), el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) y el Hospital Infantil (primero de
los Institutos Nacionales de Salud). La primera generacién de re-
formas de salud ayudaron a la orientacién de las demandas deri-
vadas de la industrializacién del pais, a fin de tomar las ventajas
y oportunidades inherentes al progreso tecnoldgico y desarrollo
econdmico. A pesar de estos cambios, el sistema de salud mexicano
estuvo marcado por la desigualdad y separacién entre la seguridad
del sector formal de la economia (trabajadores asalariados, IMSS)
y la poblacién no asegurada (trabajadores del sector informal de la
economia, gente con autoempleo y comunidades rurales).

En este periodo (1940-1970) México atravesé por cambios
radicales en su perfil epidemiolégico. Esta transicion se ha polari-
zado con traslape entre las enfermedades emergentes similares a
las de los paises de altos ingresos, y un remanente de las enferme-
dades de los paises de medianos y bajos ingresos, que atin afectan a
la poblacién mexicana més desprotegida.
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Segunda generacion de reformas

Inici6 a finales de la década de los afios 1970, con esfuerzos por ex-
tender los cuidados de salud bésicos a la poblacién rural y urbana
marginada. Se dio gran impulso al disefio de politicas y programas
con base en la evaluacion de las evidencias en salud disponibles. Se
mejord la toma de decisiones con base en evidencias normativas y
cientificas, y se foment6 la investigacién en salud. En 1987 se creé
el Instituto Nacional de Salud Piablica (INSP) para dar continuidad
institucional a los cambios, politicas y programas para desarrollar
la salud publica, lo cual también se incorporé a los programas de
formacién en carreras del 4rea de la salud. Sin embargo, esta ex-
pansion se frené por déficit en el sector econémico que hizo crisis
en 1982, se implementaron medidas administrativas para contener
los costos y ejercer los presupuestos en el sector salud con auste-
ridad. El resultado de estas restricciones trajo como consecuencia
falta de crecimiento de las instituciones y del equipamiento nece-
sario, y baja en la calidad de la atencién médica, con centralizacién
administrativa de la red de salud, falta de eficiencia de los servicios
y aumento en el costo de intervenciones curativas.

Todos estos cambios dieron origen a la nueva Ley general de
salud que se expidi6 en 1983, en la cual se estableci6 el derecho de
cada persona a la proteccion en su salud. Los servicios de salud de
la poblacién no asegurada fueron descentralizados a los estados.
Finalmente la dificultad derivada de la cobertura limitada a los
servicios de salud de aproximadamente 14 millones de mexicanos,
justifico el fortalecimiento del modelo de atencién primaria, con
programas nacionales de alto impacto como fueron: a) Terapia de
hidratacién oral; b) Vacunacion universal; ¢) Agua limpia (pota-
ble), y d) Coordinacién interinstitucional.

Tercera generacion de reformas

Coincidi6 con un gran movimiento de reformas a nivel mundial a
principios de la década de los noventa, como fueron la separacién
del financiamiento de la provision de los servicios de salud, estimu-
lo de la competencia y accesibilidad de los servicios, evaluacién de
las intervenciones de salud con la meta de disefiar paquetes de be-
neficio costo-efectivo, implantacién de programas de mejoria con-
tinua de la calidad de los servicios de atencion a la salud y aumen-
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to de la participacién de los ciudadanos en la toma de decisiones.
Se completd la descentralizacién de los servicios de salud para los
no asegurados con autorizacién y apoyo de la Secretaria de Salud.
Ademas se fortalecié la base financiera del IMSS a fin de mejorar la
calidad de los servicios proporcionados.

Finalmente se implement6 un programa de extensién de cober-
tura con foco en grupos marginados de las dreas rurales, consistente
en 12 intervenciones bésicas: 1. Medidas sanitarias en el domicilio;
2. Planeaci6n familiar; 3. Cuidados prenatales, perinatales y posna-
tales; 4. Vigilancia de la nutricién y crecimiento; 5. Inmunizaciones;
6. Tratamiento de las diarreas a nivel domiciliario; 7. Tratamiento
de las enfermedades parasitarias mas comunes; 8. Tratamiento de
las infecciones respiratorias agudas; 9. Prevencion y tratamiento de
la tuberculosis; 10. Prevencion y control de la hipertensién arterial
sistémica y de la diabetes mellitus; 11. Prevencién de accidentes y
tratamiento inicial de los dafios, y 12. Entrenamiento de la comuni-
dad en materia de promocién para la salud. También se introdujo el
sistema “Progresa” (Programa de Educacién, Salud y Nutricién). La
adherencia a estos programas se fomenté con subsidios econémicos
(dinero en efectivo) para la gente pobre.

Modelo de atencién primaria

El modelo de atencion a la salud con bases en los objetivos de Alma
Atta (atencion primaria y salud para toda la humanidad en el afio
2000), se propuso para ser organizado e implantado en todos los
sistemas de salud del mundo, pero particularmente para los paises
de medianos ingresos. El modelo de atencién primaria no consi-
deraba importante en la solucién de los problemas de salud a la
medicina especializada, tampoco la participacion de médicos es-
pecialistas y no se vislumbraba atin como parte de la solucién a la
especialidad en medicina familiar.

[...] el equipo de salud estd integrado principalmente por médicos, enfer-
meras, parteras, auxiliares y trabajadores de la comunidad. ast como de
personas que practican la medicina tradicional”.

En un principio la declaracién de Alma Atta en 1978 consideraba

al médico general como uno de los principales integrantes del equipo
de salud; ahora la estrategia de “Atencién Primaria” se trata de cumplir
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por medio del ejercicio profesional del especialista en medicina fami-
liar, en menoscabo de la aceptacion y apertura de los gobiernos y de la
sociedad del mercado de trabajo para el médico general. Actualmente
la meta “Salud para todos en el afio 2000” no se ha cumplido, aunque
sigue vigente a 35 afios de esta declaracion, y a la cual deben aspirar
todos los sistemas nacionales de salud del mundo, en especial México,
dandole oportunidad en su sistema nacional de salud (SNS), a los mé-
dicos generales con vocacion, capaces, actualizados y certificados en
la medicina actual, y con potencial para ser la nueva generaciéon de los
médicos generales del futuro que nuestro pais requiere.

Salud para todos en el afio 2000

Una vez que se cumplié el plazo perentorio y la falta de logro en las
metas establecidas en Alma Atta en 1978, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) se dio a la tarea de hacer un diagnéstico de la
situacion, con el propésito de encontrar las causas o los factores
que retrasaron o impidieron el cumplimiento de dichas metas. Se
encontré principalmente la falta de involucro del estado en algunos
casos (como en varios paises de Africa) y en otros, los més afortu-
nados, limitacién en la inversién porcentual econémica en salud
(porciento del PIB), para cada uno de sus habitantes, situacién que
persiste hasta el momento actual en varios paises de medianos in-
gresos, por ejemplo en América Latina, México incluido.

El informe sobre la salud en el mundo 2000 lo realizé su direc-
tora general en aquella época, Gro Harlem Brundtland, y lo expuso
en la 53a. Asamblea Mundial sobre la Salud, el 29 de marzo del ci-
tado afio. En dicho informe resalta el “Desempeiio de los sistemas
de salud”, haciendo los siguientes cuestionamientos y expresando
algunas respuestas que pudieran estar cerca de la verdad en los pai-
ses involucrados, ya que “Mejorar el desemperio de los sistemas de
salud en todo el mundo constituye la razén de ser de este informe”.

2Qué determina que un sistema de salud funcione bien? ¢Qué determina
que un sistema de salud sea justo? éCémo podemos saber si un sistema de
salud estd funcionando todo lo bien que podria? Estos interrogantes son
objeto de debate piiblico en la mayoria de los paises en todo el mundo. La
respuesta dependera naturalmente de la posicién que se ocupe: el minis-
tro de salud que defiende su presupuesto en el Parlamento; el ministro de
finanzas que intenta lograr un compromiso entre las muchas demandas
que inciden en el erario piblico; un director de hospital preocupado por la
falta de camas; el médico o la enfermera de un centro de salud que acaba
de quedarse sin antibiéticos; un redactor en busca de noticias; una madre
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en busca de tratamiento para su hijo de dos afos; un grupo de presién
ejerciendo su influencia para obtener mejores servicios... todos ellos ten-
dran su propia opinién. Nosotros, la Organizacién Mundial de la Salud, te-
nemos que ayudar a todos los implicados a formarse un juicio equilibrado.
Cualquiera que sea el criterio adoptado, es indudable que los siste-
mas de salud de algunos paises funcionan bien, mientras que otros fun-
cionan mal. Ello se debe no sélo a diferencias en los ingresos o los gastos,
pues el desempeiio puede variar considerablemente incluso entre paises
con niveles muy similares de gasto sanitario. La manera de concebir, ges-
tionar y financiar los sistemas de salud influye en la vida y en los medios
de subsistencia de la gente. La diferencia entre un sistema de salud eficaz
y otro deficiente puede medirse en funcion de los niveles de mortalidad,
discapacidad, empobrecimiento, humillacién y desesperacién asociados.

Para “Mejorar el desempeiio de los sistemas de salud”, en el infor-
me se describe que es necesario considerar los objetivos y las metas.
El objetivo es mejorar la proteccion a la salud. Las metas implicitas
o connaturales son: la equidad en las formas de pago de la asistencia
sanitaria, asi como la capacidad de los sistemas para responder ade-
cuadamente a las expectativas de la gente respecto a su tratamiento.
En este punto hay que resaltar que “El logro de un alto nivel medio de
atencién no es suficiente si no se reducen las desigualdades a fin de
mejorar la situacion de los mds desfavorecidos™.

Por lo anterior y para poder actuar sobre la base de las medicio-
nes del desempeno, en la formulacién de politicas de salud se deben
de tomar en cuenta cuatro funciones clave que han de cumplir los
sistemas de salud:

La prestacién de servicios

La generacion de recursos humanos y fisicos que hagan posible
esta prestacién de servicios

La obtencién y puesta en comiin de los recursos necesarios para
pagar la atencién sanitaria, y

La rectoria, es decir, la funcién de establecer las reglas del juego e
imponer su cumplimiento, proporcionando orientacién estratégi-
ca a los distintos actores implicados.

En México en el afio 2000 el doctor Julio Frenk fue nombrado
Secretario de Salud. Estaba en el momento, con la formacion y ca-
pacidad requerida para abordar la tarea derivada del informe de la
OMS, Mejorar el desempefio del sistema nacional de salud en nues-
tro pais (2000-2006).

En el sexenio anterior, cuando era secretario de Salud el doctor
Jestis Kumate (1995-2000), hubo grandes avances sanitarios y en
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materia de salud, de acuerdo con los postulados de Alma Atta y el
modelo de atencién primaria. A manera de ejemplo es pertinente
recordar los logros en las 12 intervenciones basicas (ya descritas
en la tercera generacién de reformas en el sistema nacional de sa-
lud de México), de las que mencionaremos tres: la atencion de las
enfermedades diarreicas con la estrategia de hidratacién oral en
el domicilio, el tratamiento de las enfermedades parasitarias mas
comunes y la campafia nacional de vacunacién.

Antes de ser secretario de Salud, Julio Frenk fue fundador y
director general del Instituto Nacional de Salud Ptblica de Mé-
xico (1987-1992), y director ejecutivo encargado de las pruebas
cientificas e informacién para las Politicas en la Organizacion
Mundial para la Salud en Ginebra, Suiza. Era y sigue siendo, un
amplio conocedor y experto de la realidad nacional y mundial en
salud ptblica. Muchos de los trabajos de investigacion realizados
por él y su equipo de trabajo, publicados en revistas nacionales e
internacionales, son aval de su experiencia para contender con los
problemas de salud en México y educacién superior en las carreras
del 4rea de la salud a fin de formar a los médicos del siglo xxi, y dar
un impulso mayor y de mejor calidad técnica y humana al Modelo
de Atenci6n. El diagnoéstico que realizé respecto del “Desempeiio
del sistema” corrobor6 en México lo que a nivel mundial ya habia
informado la OMS en el afio 2000.

Se entiende por accién sanitaria cualquier conjunto de activida-
des cuyo fin principal sea la mejora o el mantenimiento de la salud.
Dentro de estos limites, el concepto de desempefio gira en torno a
tres metas fundamentales: mejorar la salud, acrecentar la capacidad
de respuesta a las expectativas de la poblacién y asegurar la equidad
de la contribucién financiera. Mejorar la salud supone aumentar el
nivel medio de salud y reducir las desigualdades en esta materia.
La segunda meta, acrecentar la capacidad de respuesta, abarca dos
componentes principales: a) el respeto a las personas (incluidas la
dignidad, la confidencialidad y la autonomia de las personas y las
familias para tomar decisiones sobre su propia salud), y b) la orien-
tacién del usuario (inclusive la atencién pronta, el acceso a redes de
apoyo social durante la asistencia, la calidad de los servicios basicos
y la posibilidad de elegir al dispensador de atencién). La equidad de
la contribucién financiera significa que cada hogar pague una parte
equitativa de los gastos sanitarios de un pais (lo cual puede suponer
que los hogares muy pobres queden exentos de pago). Asi, todo el
mundo queda protegido de los riesgos financieros que conlleva la
necesidad de atencién sanitaria.

Academia Nacional de Medicina



Para determinar el desempeiio es preciso relacionar los resultados conseguidos
con los recursos disponibles. El desempeiio depende de la manera en que el siste-
ma de salud organice cuatro fimciones clave: la rectoria (concepto mas amplio
que el de reglamentacién), la financiacién (incluidas la recaudacién de ingresos,
la “mancomunacién” de fondos y las compras), la prestacion de servicios (de sa-
Iud personal y no personal) y la generacion de recursos (personal, instalaciones
y conocimiento). Estudiando esas cuatro funciones y la forma en que se combi-
nan es posible no sélo comprender los determinantes inmediatos del desempeiio
del sistema salud, sino también plantearse cambios de politica radicales.

Con los resultados de la evaluacién del desempefio de nuestro Mo-
delo de Atenci6n y Sistema nacional de salud, Frenk J. et al. avanzaron
con nuevas propuestas a fin de mejorar el modelo de atencién yla salud
de la poblacién mexicana. Una vez siendo secretario de Salud, y con el
antecedente de su formacién académica y autoridad formal, moral y
ética, se dio a la tarea de instrumentar toda la normatividad y reformas
legislativas requeridas para llegar a la “Seguridad universal”.

En el afio 2000 México estaba desfinanciado, los recursos no alcan-
zaban para atender a las nuevas necesidades y demandas de salud, con
enfermedades més complejas y costosas y solo se le estaba dedicando
5.7% del PIB, a todas luces insuficiente, para hacer frente al nuevo perfil
epidemiolégico de nuestra poblacién (aparte de las enfermedades pro-
pias de paises de altos ingresos, el aumento de los padecimientos croni-
cos y degenerativos de los adultos, el incremento de los adultos mayores
sin superar las enfermedades propias del rezago), como son: diabetes
mellitus tipo 2, obesidad y sobrepeso, hipertension arterial, dislipide-
mias, cardiopatia isquémica, insuficiencia renal cronica, enfermedades
pulmonares cronicas, reumatoldgicas, enfermedades degenerativas del
sistema nervioso central tipo Alzheimer, demencias y similares; y neo-
plasicas como €l cdncer de mama, ovario y del cuello uterino en la mujer;
cancer de prostata, colon y broncopulmonar en hombres. Para atender
el nuevo perfil epidemiolégico de la poblacién mexicana, las denomina-
das “Ciencias de la complejidad” y la estrategia de “Atencién Primaria”,
mediante acciones tipo promocion de la salud, medicina preventiva, pro-
teccién especifica y cambios en el estilo de vida e inmunizaciones, entre
otras, parecian la solucién més viable y mas costo-efectiva.

Objetivos de Desarrollo del Milenio

La Declaraci6n del Milenio (DM) fue aprobada por 189 paises y fir-
mada por 147 jefes de estado y de gobierno en la Cumbre del Milenio
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de las Naciones Unidas celebrada en septiembre de 2000. Los Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) son ocho, los cuales se
pretendia alecanzar en 2015; se basan directamente en las activida-
des y metas incluidas en la declaraciéon del milenio, con 21 metas
cuantificables que se supervisan mediante 60 indicadores.
Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Lograr la ensefianza primaria universal

Promover la igualdad entre los géneros y la autonomta de la mujer
Reducir la mortalidad infantil

Mejorar la salud materna

Combatir el VIH/sida, el paludismo y otras enfermedades
Garantizar la “sostenibilidad” del medio ambiente

. Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo

Estos ocho objetivos sintetizan la aspiracion de un mundo me-
jor para todos. Como se puede observar, tres de los ODM estén di-
rectamente relacionados con la salud (objetivos 4, 5 y 6), aunque
todos ellos tienen algiin vinculo con ella.

A mayor informacién, los ODM:
Consolidan muchos de los compromisos mds importantes asumi-
dos por separado en las cumbres y conferencias de las Naciones
Unidas en la década de los 90
Reconocen explicitamente la dependencia reciproca entre el creci-
miento, la reduccién de la pobreza y el desarrollo sostenible
Consideran que el desarrollo se sustenta en la gobernabilidad de-
mocrdatica, el estado de derecho, el respeto de los derechos huma-
nos, la paz y la seguridad
Estan basados en metas cuantificables con plazos e indicadores
para supervisar los progresos obtenidos, y
Combinan, en el octavo Objetivo, las responsabilidades de los pai-
ses con medianos y bajos ingresos con las de los paises de altos
ingresos, sobre la base de una alianza mundial respaldada en la
Conferencia Internacional sobre la Financiacién para el Desarro-
llo celebrada en Monterrey, México, en 2002 y reafirmada en la
Cumbre Mundial sobre Desarrollo Sostenible efectuada en Johan-
nesburgo en agosto de 2002

Desde entonces, se ha hecho un seguimiento a la guia elabora-
da por el secretario general de la ONU, con informes anuales. Es-
tos informes anuales son a su vez respaldados con informes quin-
quenales que dan cuenta del progreso hacia el cumplimiento de
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los ODM. En el afio 2005, cinco afios después de la Cambre Mun-
dial 2000, el secretario general prepar6 el primer informe integral
centrado en el progreso alcanzado en los cinco afios precedentes.
El informe revisa la implementacién de las decisiones acordadas
en las cumbres internacionales y en sesiones especiales sobre los
paises de bajos ingresos, el progreso en la detencién y control del
VIH/sida como también el progreso alcanzado en el financiamien-
to para el desarrollo y para el desarrollo sostenible. México ha pu-
blicado dos reportes de avances en materia de ODM, entre ellos el
de “Avances 2010”. En el informe presidencial de estos avances, el
presidente en funciones, Felipe Calder6n Hinojosa, destaco en el
area de la salud lo siguiente.

En el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, nuestro pais establecié in-
dicadores y metas concretas para avanzar en el cumplimiento de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio. Como medida adicional, en 2010 creamos
el Comité Técnico Especializado del Sistema de Informacién de los ODM,
instancia de coordinaciéon interinstitucional que da seguimiento a las ac-
ciones encaminadas a cumplir estos compromisos asumidos con la Orga-
nizacion de las Naciones Unidas (ONU).

Obtuvimos un avance muy importante en la reduccién de la mortali-
dad infantil, lo que nos coloca en la ruta para cumplir muy pronto la meta
establecida. También hemos mejorado sustancialmente el acceso a los ser-
vicios de salud. En este 2011 habremos de alcanzar la cobertura universal
de salud, esto es que cada mexicano tendra asegurado servicio médico,
medicinas y tratamiento para cualquier enfermedad. Ademds, hemos lo-
grado progresos notables en el acceso al agua potable, a la electricidad y
a una vivienda digna.

En el resto de los objetivos tenemos grados de avance diferenciados,
que nos obligan a redoblar esfuerzos. No partimos de cero, pero debemos
fortalecer acciones y programas para alcanzar las metas que nos hemos
propuesto. En especial, tenemos el reto de abatir en forma sostenida la po-
breza, cerrar las brechas de desigualdad social, reducir mdas rapidamente
la mortalidad materna, combatir con mayor eficacia las enfermedades
prevenibles y afianzar un desarrollo sustentable.

Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con
la salud (ODMS)

Una vez realizada la evaluacion del desempeiio de los sistemas
de salud a nivel mundial, la OMS con los representantes de los
paises miembros, elaboraron un programa de trabajo a cumplir
en el periodo de 2000 a 2015, el cual denominaron “Objetivos
de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud”. Entre ellos
destacan:
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Las metas especificas en cuestién son: para el Objetivo 1, meta 1.C: Redu-
cir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de personas que padecen
hambre; para el Objetivo 4, meta 4.A: Reducir en dos terceras partes, entre
1990 Yy 2015, la mortalidad de los nifios menores de cinco afios; para el
Objetivo 5, meta 5.A: Reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la
tasa de mortalidad materna, y meta 5.B: Lograr, para el aiio 2015, el acce-
so universal a la salud reproductiva; para el Objetivo 6, meta 6.A: Haber
detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la propagacién del VIH/
sida, meta 6.B: Lograr, para el aiio 2010, el acceso universal al tratamiento
del VIH/sida de todas las personas que lo necesiten, y meta 6.C: Haber de-
tenido y comenzado a reducir, para el afio 20135, la incidencia del paludismo
y otras enfermedades graves; para el Objetivo 7, meta 7.C: Reducir a la
mitad, para 2015, el porcentaje de personas sin acceso sostenible a agua
potable y a servicios basicos de saneamiento; y para el Objetivo 8, meta
8.E: En cooperacién con las empresas farmacéuticas, proporcionar acceso
a medicamentos esenciales en los paises en desarrollo a precios asequibles.

Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud
en México

En relacién con los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la OMS
en el 4rea de la salud, México los adopté e incorporé lo necesario
para llevarlos a cabo desde el afio 2000. Destaca en el informe de
avances 2010:

La mejora en las condiciones de vida de los mexicanos se refleja por ejem-
plo, en un incremento de la esperanza de vida, en la reduccién gradual y
sostenida de la mortalidad y en la disminucién en la fecundidad, lo cual
ha permitido al pais avanzar rapidamente en su transicion demografica y
epidemioldgica. Este hecho, si bien trae consigo grandes ventajas para el
desarrollo, como el llamado bono demogrdfico, también implica un enor-
me desafio de transformacion a las instituciones mexicanas para enfren-
tar el proceso de envejecimiento que se avecina.

El Objetivo 4 se dirige a la reduccién de la mortalidad infantil. De
1990 a 2009, la tasa de mortalidad en los niftos menores de cinco afios
pasé de 47.1 defunciones por cada mil nacidos vivos a 17.3. En el mismo
periodo, la tasa de mortalidad en menores de un ano pasé de 39.1 muertes
por cada mil nacidos vivos a 14.6. Estas cifras colocan al pais a menos de
dos puntos de alcanzar la meta en ambos indicadores. De continuar la ten-
dencia observada se llegara a la meta en uno o dos aios mds.

El Objetivo 5 se refiere a la disminucién del niimero de muertes
asociadas con el periodo prenatal, el parto y el puerperio. A pesar de los
avances logrados, y de que mas de 9o por ciento de los partos cuentan con
asistencia de personal sanitario capacitado, la tendencia en la reduccion
de la Razon de mortalidad materna (RMM) en el periodo 1990-2010 no
parece ser suficiente para alcanzar la meta planteada para 2015.

De 1990 a 2010, la RMM se ha reducido en México en 35.5 puntos, al
pasar de 89.0 muertes por cada 100 mil nacidos vivos a 53.5. De manera
especifica, México perfeccioné la medicion de muertes maternas para su
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mejor atencién; ahora cada aiio se documentan alrededor de 100 muertes
que inicialmente no habian sido clasificadas como tales por problemas de
registro en los certificados de defuncioén. Para lograr el acceso universal
a la salud reproductiva, el gobierno mexicano ha orientado un monto im-
portante de recursos a esta meta. El promedio de consultas prenatales por
embarazada atendida en las instituciones del Sistema Nacional de Salud
(SNS) aumenté de 4.44 en 2000 a 4.79 en 2009, y los promedios por en-
tidad federativa muestran un comportamiento homogéneo, lo cual refleja
una disminucion en la desigualdad regional.

Desde los aiios setenta, el niimero de nacimientos muestra una tenden-
cia descendente, al pasar de 6.7 hijos en promedio por mujer en 1970, a 2.4 en
2009; siendo las mujeres entre los 20 y 29 afios las que mds aportan a la fe-
cundidad nacional. Igualmente, se observa que la tasa de fecundidad en ado-
lescentes ha disminuido a una velocidad relativamente constante a lo largo
del mismo periodo, aunque resulta proporcionalmente menor al observado
en otras edades; razén por la cual se contintla trabajando en éste y otros gru-
pos relevantes, tales como la poblacién en pobreza y la poblacion indigena, a
fin de garantizar que ejerzan plenamente sus derechos reproductivos.

Entre 1992 y 2009, la prevalencia de uso de anticonceptivos en mu-
Jjeres unidas en edad fértil también aumenté a nivel nacional de 63.1 a 72.5
por ciento, mientras que en el ambito rural paso de 44.6 a 63.7 por ciento.
De igual forma, la necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos en
mujeres unidas en edad fértil muestra una evolucioén favorable, pues pasé
de cuatro de cada diez en 987 a sélo una de cada diez en 2009.

Objetivo 6. En cuanto al combate a las enfermedades trasmisibles es
posible afirmar que en México la prevalencia del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) resulta relativamente baja cuando se le compara a nivel inter-
nacional. En 2010, la tasa de prevalencia fue de 0.38 enfermos por cada 100
personas en el grupo de 15 a 49 aios. Respecto a la atencién médica a esta en-
fermedad, desde finales de 2003 México alcanzo el acceso universal y gratuito
a tratamientos antirretrovirales (ARV) para personas con VIH/sida.

En lo referente al paludismo y la tuberculosis, México cumplié la
meta, logrando detener y comenzar a reducir ambas enfermedades. El
pats presenta tasas de prevalencia relativamente bajas y los casos se en-
cuentran concentrados en las zonas con mayor grado de marginacién, en
donde se estan focalizando las acciones gubernamentales para su preven-
¢ién y atencion.

Situacién actual y tendencias en la evaluacién
de los ODMS

La Organizacién Mundial de la Salud en su 66a. Asamblea Mundial
de la Salud, efectuada el 14 de mayo de 2013, realizé el siguiente
informe, el cual se presenta en forma sintética:

Més de una década después de que los dirigentes del mundo aprobaran
los Objetivos de Desarrollo del Milenio y las metas que los acompanian, se
ha avanzado sustancialmente en la reduccién de la mortalidad materno-
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infantil, la mejora de la nutricién y la disminucién de la morbilidad y la
mortalidad debidas a la infeccién por el VIH, la tuberculosis y el paludis-
mo. La progresién de muchos de los paises que presentan las tasas mas
elevadas de mortalidad se ha acelerado en los tiltimos aitos, aunque sub-
sisten grandes diferencias entre los paises y dentro de ellos. Las tendencias
actuales constituyen una sélida base para intensificar el trabajo colectivo
y aplicar a mayor escala soluciones que hayan dado buenos resultados a
finde superar los problemas derivados de multiples crisis y de la existencia
de grandes desigualdades.

Cobertura sanitaria universal

También en la 66a. Asamblea Mundial de la Salud (OMS) se valoré
la informacién derivada de observaciones de los estados miembros
en relacion con los resultados de la reunién de nivel ministerial de
altos funcionarios de salud y finanzas sobre los progresos de los pai-
ses hacia la cobertura sanitaria universal (Ginebra, 18-19 de febrero
de 2013). En este informe, que se publicé el 22 de marzo del mismo
afio, destaca:

La cobertura sanitaria universal se considera cada vez mas como un ele-
mento esencial para mejorar la salud y un objetivo unificador para el de-
sarrollo de los sistemas de salud. Sélo en 2012 se han celebrado cuatro
eventos internacionales de alto nivel centrados en la importancia de la la-
bor para aleanzar la cobertura sanitaria universal; sus resultados fueron
la Declaracién de Bangkok, la Declaracién Ministerial de Kigali, la Decla-
racién Politica de México, D.F., y la Declaracién de Tiinez.

« Estas declaraciones se basan en el Informe sobre la salud en el mun-
do 2008, en el que la cobertura universal se consideré como uno de
los cuatro principios rectores de la atencién primaria

« En el Informe sobre la salud en el mundo 2010, se mostré cémo los
paises pueden modificar sus sistemas de financiacién de la salud
para tratar de alcanzar la cobertura sanitaria universal y en la Reu-
nién Ministerial de Berlin sobre financiacién para lograr la cobertu-
ra sanitaria universal, en la que se presenté el informe de 2010

« La cobertura sanitaria universal contribuye al desarrollo sostenible,
del que también se beneficia, y constituye una forma de medir los
progresos hacia él

» Hay otros procesos internacionales que refuerzan el vinculo entre la
cobertura con servicios de salud esenciales y la protecciéon contra los
riesgos financieros, como la iniciativa del Secretario General de las
Naciones Unidas «Todas las mujeres, todos los nifios» (septiembre de
2010) o la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas sobre la Prevencién y el Control de las Enfermedades
No Transmisibles (septiembre de 2011)

» En la aplicacion de estas estrategias, los paises ven en la cobertura
sanitaria universal dos vertientes relacionadas entre si: la cobertura
de todos por los servicios de salud necesarios (prevencion, promo-
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cién, tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos), y su cober-
tura por una proteccién contra los riesgos financieros

* La cobertura sanitaria universal tiene por objetivo garantizar que
todas las personas obtengan los servicios de salud que necesitan sin
riesgo de ruina econémica. A su vez, una cobertura universal que
ofrezca los servicios de salud de calidad necesarios deberd haber
incorporado muchos componentes diferentes, como, por ejemplo, el
acceso universal a los medicamentos, productos médicos y tecnolo-
glas sanitarias esenciales; personal sanitario suficiente y motivado,
cercano a la poblacién y con una combinacién adecuada de dife-
rentes tipos de profesionales, y sistemas de informacién que pro-
porcionen de forma oportuna los datos necesarios para la toma de
decisiones

+ El avance hacia la cobertura sanitaria universal es un proceso que
requiere progresos en varios frentes: la gama de servicios disponi-
bles para la poblacién (los medicamentos, productos médicos, per-
sonal sanitario, infraestructura e informacién que se necesitan para
garantizar una buena calidad); la proporcién de los costos de esos
servicios que estd cubierta, y la proporcién de la poblacién que estd
cubierta. Estos avances tienen que estar protegidos durante las rece-
siones econémicas o financieras. La cobertura sanitaria universal no
consiste en lograr un paquete minimo fijo

« La proteccion contra los riesgos financieros impide que la poblacién
se vea abocada a la pobreza por el pago directo de su atencion. Por
consiguiente, contribuye a la reduccién de la pobreza y es, por defini-
cién, una manifestacién practica de la preocupacién por la equidad
sanitaria y el derecho a la salud.

Progresos hacia la Cobertura sanitaria universal

A nivel mundial se han hecho progresos continuos hacia la cobertura
sanitaria universal, con respecto tanto al aumento de la cobertura de
servicios de salud (en particular de los relacionados con los Objetivos
de Desarrollo del Milenio), como al nivel de proteccién contra los ries-
gos financieros y al fortalecimiento del sistema de salud en general.
Esta es una de las causas de las sustanciales reducciones de las
tasas de mortalidad infantil y materna registradas en la mayor
parte del mundo desde 2000

La mejora de las condiciones sociales y econémicas generales tam-
bién ha contribuido

El Indice de Desarrollo Humano refleja tres componentes impor-
tantes: salud, educacion e ingresos. De 2005 a 2011, dicho indice
ha mejorado en todo el mundo, y esas mejoras han sido mds rapi-
das en los paises menos adelantados

La proporcién de la poblaciéon mundial que vive en la pobreza tam-
bién ha disminuido, aunque ha habido indicios de que, paradéjica-
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mente, las desigualdades con respecto a los ingresos han aumenta-
do durante el mismo periodo en muchos paises

Las mejoras en esas dareas, asi como de otros determinantes socia-
les, facilitan la recaudacién de fondos para la salud, aumentan la
gama, calidad y cobertura de los servicios de salud necesarios, y se
traducen en una_mejora de la salud

Muchos paises siguen teniendo una escasez critica de personal sa-
nitario y les resulta dificil lograr que permanezcan en las zonas
subatendidas

El acceso a medicamentos esenciales asequibles fue mayor en el perio-
do 2007-2011 que en los cinco afios anteriores, pero la disponibilidad
de medicamentos esenciales (genéricos) en una muestra de patses de
ingresos bajos y medianos era tan sélo de 50.1% en los centros sani-
tarios piblicos, y de 67% en los privados. Mds de 1000 millones de
personas en el mundo no tenian acceso a medicamentos esenciales.
Pese al aumento del gasto sanitario, en muchos paises los fondos si-
guen siendo insuficientes para garantizar la cobertura sanitaria uni-
versal, incluso con una serie minima de servicios de salud (preven-
cién, promocion, tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos)
El Grupo especial de alto nivel sobre formas innovadoras de financia-
cién de los sistemas de salud ha calculado que para garantizar la co-
bertura, aunque fuera con una serie minima de servicios, los paises
necesitaban una media de US$ 44 per cdpita en 2009, cifra que au-
mentaria a US$ 60 en 2015. En 2010 el gasto sanitario medio en los
paises de ingresos bajos fue de US$ 32 per cdpita; 26 estados miem-
bros todavia gastaron en salud menos de US$ 44 per cdpita proce-
dentes de todas las fuentes de financiacién, incluidos los donantes

En 2013 se iniciaron en las Naciones Unidas debates oficiales para
determinar los progresos hacia la consecucién de los actuales Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio y decidir sobre los nuevos objetivos
para después de 2015. Es fundamental que se aceleren los trabajos
sobre los actuales Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados
con la salud y se tomen medidas para hacer frente al aumento de
la carga de enfermedades que no estéan incluidas en la Declaracién
del Milenio, en particular las no transmisibles

Respuesta de México ante la demanda mundial (OMS) de
cobertura sanitaria universal

Después de mas de 35 afios de la Declaracion de Alma Atta “Salud
para todos en el aiio 2000”, en México se ha venido reforzando el
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Modelo de atencién en el sistema nacional de salud, privilegiando
la estrategia de atencion primaria. Llegado el afio 2000 y ante la
falta de cumplimiento de las metas establecidas en 1978, tanto en
la mayoria de los paises de medianos ingresos (como México) y de
bajos ingresos (Africa sub-sahariana), en un trabajo conjunto con
lideres mundiales (presidentes y directores de los ministerios de
salud —Secretaria de Salud en México—), la OMS, OPS y la ONU, se
dieron a la tarea de evaluar el desempefio del sistema y modelo de
atencién a la salud en sus respectivos paises, hacer compromisos
y propuestas para mejorar la cobertura y calidad de la atencion y
hacer el modelo financieramente sustentable. Resultado de estas
reuniones y establecimiento de compromisos a nivel mundial, sur-
gieron los siguientes documentos y publicaciones, con objetivos y
metas a cumplir en el periodo comprendido entre 2000-2015:
OMS. Informe de Salud en el Mundo 2000

OMS. Cobertura Sanitaria Universal

ONU. Objetivos de Desarrollo del Milenio

ONU/OMS Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la
Salud

OMS/OPS. Salud en América

El Cuadro 5.1 expresa cuantitativamente los indicadores de
contexto de México desde 1990 hasta 2010, en los que se basaron los
planes, programas, metas, perspectivas de crecimiento y desarrollo
en el Sistema nacional de salud y el Modelo de Atencion.

En México el secretario de Salud en funciones, Julio Frenk y
su equipo de trabajo (2000-2006), una vez hecho el diagnéstico de
“Desempeifio del sistema de salud”, encontraron que habia proble-
mas en el financiamiento de la prestacién de los servicios, parti-
cularmente en 4reas rurales y grupos marginados (la denominada
poblacién abierta de economia informal no asegurada), falta de in-
fraestructura (unidades médicas de primer nivel de atencion o de
“Atencién primaria” y hospitales generales, regionales y de espe-
cialidades), falta de equipamiento de las unidades médicas dispo-
nibles, carencia de personal de salud (con concentracion excesiva
en las 4reas urbanas y deficiencia en areas rurales), sobredemanda
de atencién y calidad de la atencién médica no homogénea, cues-
tionable principalmente en unidades médicas de primer contacto.
Resultados concordantes con los encontrados en la evaluacién del
“Desempeiio de los Sistemas Nacionales de Salud” mundial, reali-
zado por la OMS.
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Cuadro 5.1. Indicadores de contexto para México, 1990-2010.
- e e e e —————————]

Indicadores de contexto 1990 1995 2000 2005 2010
Supefficie territorial (km?) 1964 375
Poblacién total 81 249 645 91 158 290 97 483 412 103 263 388 112 336 538
Hombres (%) 49.1 493 488 487 488
Muijeres (%) 509 50.7 512 513 512
En localidades de 2 500 y més 713 735 746 76.5 768
habitantes (%)
En localidades de menos de 287 26.5 254 235 232
2 500 habitantes (%)
Poblacién por grandes grupos de edad (%)
0al4 38.6 35.5 341 315 293
15a 64 57.3 60.1 60.9 62.8 64.4
65 y méas 42 44 5.0 57 6.3
Esperanza de vida al nacer 70.6 724 739 746 754
(anos promedio)
Hombres 67.7 69.7 713 7212 73.1
Mujeres 735 751 76.5 77.0 77.8
Tasa de desocupacion (%) 27 6.3 26 36 54

Trabajadores asegurados perma-
nentes y eventuales en el IMSS 9570000 9318000 12437760 13061565 14738783

Producto interno bruto (PIB) 51 -6.2 6.0 32 5.4
[tasa de crecimiento anuall

PIB per cépita (d6lares) 3129 3 655 6 828 8 167 9 547
Inflacion (%) 299 520 9.0 33 44
Tipo de cambio promedio (pe- 28 6.4 95 109 126
sos por délar estadounidense)

Saldo de las reservas intermnacio- ND 15 741 33 555 68 669 113 597

nales (millones de délares)

Deuda externa bruta (millones 77 770 100 934 84 600 71675 110 428
de délares)

Saldo de la balanza comercial -882 7 088 -8 337 -7 587 -3 009
(millones de délares)

Produccién de petréleo crudo 929 929 955570 1102392 1216971 940 210
(miles de bariles)

Inversi)én publica (millones de 24 697 53 251 142721 246 251 554 577
pesos

Inversion extranjera directa 3722 8 375 18110 24037 17 726
(millones de délares)

TIE (%) ND 514 184 87 49
Salario minimo general (pesos 93 16.4 351 452 558
diarios)

Con el propésito de atender a los més vulnerables de la Rept-
blica Mexicana, sustentados por la economia informal, marginada
de areas rurales y poblacién abierta, no protegida en su salud y
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tampoco cubierta por la “Seguridad social institucional”, se emitié
un decreto presidencial para reformar la Ley general de salud, vi-
gente hasta principios de 2003. Este decreto dio la apertura para
fundamentar legalmente la creacién del Sistema de proteccién
social en salud, publicado en el Diario oficial de la Federacién
(DOF) el 15 de mayo de 2003.

TITULO TERCERO BIS De la Proteccién Social en Salud
Capitulo I Disposiciones Generales

ARTICULO 77 BIS 1. Todos los mexicanos tienen derecho a ser incorpo-
rados al Sistema de Proteccién Social en Salud de conformidad con el ar-
ticulo cuarto de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
sin importar su condicién social.
La protecciéon social en salud es un mecanismo por el cual el
Estado garantizard el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin
desembolso al momento de utilizacién y sin diseriminacion, a los
servicios médico-quirtrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que sa-
tisfagan de manera integral las necesidades de salud, mediante la
combinacién de intervenciones de promocioén de la salud, preven-
cion, diagndstico, tratamiento y de rehabilitacién, seleccionadas en
forma prioritaria segiin criterios de seguridad, eficacia, costo, efec-
tividad, adherencia a normas éticas profesionales y aceptabilidad
social. Como minimo se deberan contemplar los servicios de consul-
ta externa en el primer nivel de atencién, asi como de consulta ex-
terna y hospitalizacién para las especialidades basicas de: medicina
interna, cirugia general, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, en
el segundo nivel de atencién.
Las disposiciones reglamentarias establecerdan los criterios
necesarios para la secuencia y alcances de cada intervencién que se
provea en los términos de este Titulo.

ARTICULO 77 BIS 2. Para los efectos de esta Ley, se entende-
ra por Sistema de Proteccion Social en Salud a las acciones que en esta
materia provean los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud.

La Secretaria de Salud coordinara las acciones de los Regime-
nes Estatales de Proteccién Social en Salud, los cuales contardn con
la participacién subsidiaria y coordinada de la Federacion, de con-
Jormidad con lo dispuesto en este Titulo.

Para efectos de este Titulo se entendera por Regimenes Estata-
les, a las acciones de proteccion social en salud de los Estados de la
Repuiblica y del Distrito Federal.

ARTICULO 77 BIS 3. Las familias y personas que no sean de-
rechohabientes de las instituciones de seguridad social o no cuenten
con algtin otro mecanismo de previsién social en salud, se incorpora-
ran al Sistema de Proteccién Social en Salud que les corresponda en
razén de su domicilio, con lo cual gozaran de las acciones de protec-
cién en salud a que se refiere este Titulo.
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Incorporacion del Seguro Popular en el Sistema
nacional de salud en México

La incorporacion del Sistema de proteccion social en salud (SPSS;
Seguro Popular) no se hizo inmediatamente después de la publi-
cacion del decreto por el que se reforma y adiciona la Ley general
de salud, publicada en el Diario oficial de la Federacién el 15 de
mayo de 2003. Antes fue necesario realizar evaluacién actualizada
del Modelo de Atencion, tanto de poblacion institucional asegurada
como de la poblacién abierta o no asegurada, valorar el estado de la
infraestructura, equipamiento, salud financiera y tipo/cantidad de
personal de salud en los tres niveles de atencion, particularmente
en la medicina de primer contacto o atencién primaria. Las reglas
para efectuar esta incorporacion en forma ordenada y hasta cierto
punto “costo-efectiva” en toda la federacion, estan descritas en el
Reglamento de la Ley general de salud en materia de proteccion
social en salud, publicada en el DOF el 5 de abril de 2004.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA
DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
TITULO PRIMERO
Disposiciones Generales

ARTICULO 1.
El presente Reglamento de orden piiblico e interés social tiene por objeto
regular el Sistema de Proteccion Social en Salud que se establece en el Titulo
Tercero Bis de la Ley General de Salud y su aplicacién es competencia de
la Secretaria de Salud, de los Servicios Estatales de Salud que cuenten con
Regimenes Estatales de Protecciéon Social en Salud, en los términos de la Ley
General de Salud y de los acuerdos de coordinaciéon que para el efecto se sus-
criban, y de las demds dependencias o entidades que resulten competentes.
ARTICULO 2.
Para los efectos del presente Reglamento se estard a las definiciones pre-
vistas en la Ley General de Salud y demds disposiciones juridicas aplica-
bles, asi como a las siguientes:
I. Comisién, a la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud a
que hace referencia el articulo 77 Bis 35 de la Ley;
1II. Consejo, al Consejo Nacional de Proteccién Social en Salud a que
hace referencia el Capftulo VIII del Titulo Tercero Bis de la Ley;
III. Ley, a la Ley General de Salud;
1V, Lineamientos, a aquellas disposiciones de cardcter general que
emita la Secretaria o la Comisién, por acuerdo del Secretario de Sa-
lud, y que deberdan ser publicadas en el Diario Oficial de la Federacion;
V. Padrén, a la relacién de familias afiliadas al Sistema de Proteccion
Social en Salud y sus asimilados;
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VI. Regimenes Estatales, a los Regimenes Estatales de Proteccién So-
cial en Salud a que se refiere el articulo 77 Bis 2 de la Ley;

VII. Reglamento, al Reglamento de la Ley General de Salud en Mate-
ria de Proteccién Social en Salud;

VIII. Secretaria, a la Secretaria de Salud;

IX. Servicios Estatales de Salud, a las dependencias y entidades de los
gobiernos de las entidades federativas, independientemente de la forma
Juridica que adopten, que tengan por objeto la rectoria y la prestacién de
servicios de salud, ya sea que estas funciones se ejerzan de manera consoli-
dada o bien, se provean de manera independiente por diversas dependen-
cias u organismos ptiblicos de los gobiernos de las entidades federativas, y
X. Sistema, al Sistema de Proteccién Social en Salud a que se refiere el
articulo 77 Bis 2 de la Ley.

El documento completo (Reglamento) describe en detalle la
forma de como se ird implantando el “Seguro Popular” en el Siste-
ma nacional de salud, con el “Modelo de Atencién” actual, sin parar
totalmente las acciones ni esperar un tiempo perentorio para cons-
truir nuevas unidades, adquirir todo el material y equipamiento ne-
cesario, ni formar y capacitar a todo el personal para la atencién a la
salud requerido. Atin més, menciona las caracteristicas de la pobla-
cién a atender, el tipo de servicios e intervenciones a proporcionar
(paquete de cuidados basicos), el cuadro bésico de medicamentos,
la forma como se estructurari el padrén de beneficiarios, etc. Asi-
mismo, detalla a grandes rasgos el mecanismo de financiamiento,
siguiendo las recomendaciones y la Guia de la OMS.

Evaluacion del Sistema de proteccion social
en salud en México

En una evaluacién preliminar y superficial con base en opiniones
de médicos y clinicos expertos, personajes y funcionarios del sector
salud, se encontr6 que aparentemente existe una gran cantidad de
carencias, desde la saturacién de las unidades por sobredemanda
de servicios, mala calidad en la atencién médica, ausencia de in-
fraestructura tanto para unidades de primero como segundo nivel,
carencias en equipamiento (instrumental y equipo médico), falta
de insumos para la salud (materiales, dispositivos médicos, medi-
camentos, etc.), falta de personal y plazas de nueva creacion. Todo
ello, probablemente por incorporacién muy rapida de millones de
personas al Seguro Popular. En 2010 segiin la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos en los Hogares (ENIGH) 31 255 050 de personas
(con doble aseguramiento “SP + otro seguro”; 34 532 151. Segln
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Cuadro 5.2. Jefatura del hogar segiin tipo de aseguramiento, México 2010.
- ———_— e ——

Sexo
Hombre
Mujer
Total
Jefatura

femenina %

Tipo de aseguramiento

Seguro Popular* Sin seguro® Seguro social** Total*
25 476.2 27 463.7 37 0649 90 004.8
57788 7 9925 58 963.6 227349
31 255.0 35 456.2 46 028.5 1127397
185 225 19.5 Media 20.2

Fuente: elaboracién propia con datos de la ENIGH (2010).

* En miles.

** En miles; incluye personas con seguridad social y seguro popular (SP).

la Comision de Proteccién Social en Salud 43 518 719; con desfase
entre la oferta limitada de servicios del estado y la demanda de cui-
dados de la poblacién, amén del presupuesto insuficiente para el
Sistema nacional de salud (PIB 5.4% en 2010).

En el Cuadro 5.2 se expresan las cifras de cobertura de la po-
blacion de acuerdo con el Seguro Popular, Seguro Social y personas
sin seguro, distribucion segiin el sexo del asegurado, tipo de asegura-
miento y porcentaje de jefatura femenina en el hogar.

Impacto del Seguro Popular en México

En una valoracién efectuada en forma més seria, formal, con me-
todologia de investigacién, instrumentos y resultados basados en
evidencias empiricas y documentales, la doctora Asa Cristina Lau-
rell, experta en salud ptiblica y que fungi6é como Secretaria de Salud
del gobierno de la Ciudad de México, hace una evaluacion y analisis
riguroso del SP, con los siguientes resultados que aparecen en un
libro de reciente publicacion.

 El Informe del CNPSS 2011 reporta que se ha logrado la cobertura univer-
sal dado que estan afiliadas 51.8 millones de personas al Seguro Popular
(CNPSS, 2012:19). De ellas 12.4 millones fueron afiliadas en 2010 y 8.3 millo-
nes en 2011, segiin esta fuente. Los resultados del andlisis comparativo entre
los datos de afiliacién de la CNPSS y de la ENIGH de 2010, que mostraron
que 35.5 millones de personas, o 32% de la poblacién, no estaban afiliadas a
ningiin seguro nos permite concluir que la afirmacién de la CNPSS es equi-
vocada o falsa. Es decir, no hay aseguramiento universal en México y el por-
centaje de poblacién sin algin tipo de seguro corresponderia a un 25%
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» Laexplicacién de estos datos seria que la afiliacion se hace sin informar-
les a las personas de su pertenencia al SP y, por tanto, de sus derechos
como afiliadas

« Las razones del sobre-registro de afiliados son econémicas y politicas.

Las entidades federativas requieren demostrar incrementos en la afilia-

cién para acceder a recursos financieros frescos que se han dado princi-

palmente a través del SNPSS

El enfoque de género se demostraria, segiin la CNPSS, por el hecho de

que 81% de los titulares del SP son mujeres. La ENIGH no confirma este

dato ya que el SP es el tipo de aseguramiento que tiene la jefatura feme-
nina mds baja con 18.5% mientras que la categoria no asegurado tiene

20.2%. La discrepancia entre las dos fuentes seguramente se deriva de

una politica de la CNPSS, aunque tiene implicaciones para el uso mas-

culino de los servicios. Es ademds un indicio de que el SP estd principal-
mente enfocado a cubrir la problemdtica materno-infantil de salud

» En cuanto a la afiliacién al SP y el acceso a los servicios, los resultados
encontrados establecen que la afiliacion al SP no conduce al acceso a los
servicios requeridos. Incluso la comparacion entre los datos de la CNPSS
y los datos oficiales de la SSA indican que los afiliados al SP tienen la
Jfrecuencia mas baja de atencién de consulta, urgencias y hospitalizacion,
particularmente en comparacién con los derechohabientes del seguro
social laboral. El andalisis comparativo entre los tipos de aseguramiento
demuestra que, teniendo problemas de salud, 12.5% de los dfiliados al SP,
0 unas 900 mil personas, no accede a los servicios requeridos en compa-
racion con 15.9% de los no asegurados y 6.4% de los derechohabientes de
un seguro laboral

« Los obstaculos al acceso son distintos segin el tipo de aseguramiento.
De esta forma, la barrera econémica es reportada en un 43% para el SP
y en 62% para los no asegurados. O sea, la discrepancia de 19% seria la
proteccién econémica real que ofrece el SP, a pesar de que la proteccion
financiera es uno de sus principales objetivos. En cambio la poblacién
con seguro social laboral sélo refiere esta barrera en 13.4%, lo que de-
muestra su superioridad sobre el SP en cuanto a la proteccion financiera

« La barrera institucional es la méas mencionada por los asegurados con
un 75% para el SP y con 64% de los derechohabientes del seguro social
laboral. Esto refleja una problemdtica seria de las instituciones piiblicas
que las desprestigia y que favorece la idea de que éstas no resuelven los
problemas de salud y promueve la implantacién de pluralismo estructu-
rado, o sea el modelo mercantil que persiguen las actuales reformas. Los
afiliados al SP reportan ademds, en un 16%, que no habia los medicamen-
tos necesarios a pesar de que es otro objetivo importante del SP

Las principales razones del no acceso a los servicios requeridos por parte de

los afiliados al SP son que el CAUSES y las enfermedades de gasto catastro-
fico no cubren muchos padecimientos comunes y los que tienen un alto costo
para el paciente, como por ejemplo la mayoria de los canceres, los trauma-
tismos miiltiples, el infarto del corazén, el accidente vascular cerebral, la
insuficiencia renal erénica, entre otros. También se establece que la afirma-
cién de que el SP cubre 100% de las consultas y 98% de las hospitalizaciones
no se sostiene confrontando el contenido del CAUSES con los diagnésticos de
egresos. A ello se aitade que en varias regiones del pais no existen los recur-
sos fisicos, tecnolégicos y humanos necesarios para cubrir las intervenciones
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del CAUSES por lo que el paciente tendria que trasladarse para recibir la
atencién, pagando este traslado y la estancia fuera de su lugar de origen

El 61% de las hospitalizaciones se relaciona con el embarazo y parto sin que se
haya bajado la mortalidad materna en forma estable. La atencién a los hom-
bres sélo es mayor que la de las mujeres antes de los cinco aios pero cae a un
5.7% en el grupo de edad de 15 a 45 aiios. Esto revela que el SP tiene una orienta-
cion materno-infantil que desprotege a los hombres en edad productiva; situa-
cion que también se discernio en los datos de titularidad femenina del SP

La informacién sobre los casos atendidos de enfermedades de gasto
catastraéfico revela discrecionalidad y burocratismo en su tratamiento.
Ademds, se observa una desigualdad geogrdfica grande debido a la falta
de los recursos necesarios para atenderlos. Por otro lado, el procedi-
miento para autorizar el niimero de casos a atender cada afio se decide
en funcién de los recursos disponibles, lo que invalida el principio legal
de que todas las personas que requieren tratamiento de enfermedades
de gasto catastréfico reconocidas deberian recibirlo

La proteccién financiera es uno de los principales objetivos del SP y los da-
tos de la ENIGH sugieren que no se cumple adecuadamente. De esta mane-
ra, los afiliados al SP gastan anualmente 51.2 mil millones en salud 0 2.5%
de su gasto monetario. Los datos correspondientes de los no asegurados
son 93.8 mil millones o0 3.1% y de los derechohabientes de un sequro laboral
125.4 mil millones o 2.4%. Es decir, la diferencia del gasto de bolsillo total
en salud entre los afiliados al SPy los no asegurados es de 42.6 mil millones
de pesos, o de 0.6% de su gasto monetario total, lo que seria el monto total
de la proteccién financiera del SP. Calculado el promedio por persona los
afiliados al SP gastarian $1 636 contra $2 640 de los no asegurados
Existe subfinanciamiento. Se constaté que la transferencia federal a los
estados es menor a la legalmente establecida. Asi, en total, la CNPSS
transfirié a los estados en 2010 un 27.2% menos del monto legalmente
establecido, lo que corresponde a 13.8 mil millones de pesos. La disminu-
cion de la transferencia varia entre los estados pero todos reciben menos
que el monto legal en un rango de menos 11 a 52%

A la insuficiencia de origen del presupuesto del SNPSS se aiiade ademds
un subejercicio sistemdatico a nivel federal y estatal de los recursos asig-
nados. Este subejercicio tiene varias etapas y empieza con la discrepan-
cia entre el presupuesto aprobado y el ejercido que, en los aiios 2008,
2009 y 2010, fueron de -8,1; -4,8 y -7% respectivamente. Este hallazgo
sorprende porque se suponia que eran los aiios cruciales para llegar a la
cobertura universal del aseguramiento, comprometida para el 2010

El presupuesto ptiblico total de salud se incrementé en 0.36 puntos como
porcentaje del PIB en el periodo 2006 a 2011, 0 sea un porcentaje bajo.
La mayor parte del aumento corresponde a la SSA con 0.24 puntos ver-
sus un aumento para el IMSS de 0.06. Ademds, el objetivo de alcanzar
un gasto para la poblacién sin seguridad social de 1% del PIB sélo se
aleanzé en 2009 y 2010. Por otra parte, la relacién entre el gasto piiblico
y el privado se ha mantenido casi inalterado; otro hecho que confirmala
poca capacidad del SP de abatir el gasto de bolsillo

Paralelamente a la promocién del SNPSS se ha sujetado al IMSS a una
serie de limitaciones en su ejercicio presupuestal obligandolo a destinar
una parte de sus recursos a reservas actuariales y a respaldar su pasivo
laboral, lo que le ha impedido mejorar sus servicios aunque sea la ins-
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titucién publica que mas ha invertido en recursos fisicos. A la par, los
medios han reforzado la idea de que este instituto tiene graves proble-
mas de corrupcién y estd cercano a la quiebra. El propio IMSS no estd
proponiendo los cambios que resolverian sus problemas de presupuesto

= El relevo gubernamental no ha cambiado esta politica ya que el presidente
electo para el periodo 2012-2018 y su Secretaria de Salud, siguen promo-
viendo la “segunda reforma del SP” cuyo contenido principal es la creacién
de un seguro universal de salud igual para todos los mexicanos. Esta pro-
puesta consiste en crear un fondo de salud financiado con recursos fiscales
a través del incremento del impuesto indirecto, medida impositiva regresi-
va, y eliminar la contribucién empresarial al seguro social

« Los resultados de la investigacién demuestran que el SNPSS y el SP tie-
nen un funcionamiento muy distinto al panorama de éxito que presen-
tan sus disefiadores y el gobierno federal mexicano. Este modelo ha fra-
casado en conseguir practicamente todos sus objetivos explicitos como
se ha visto a lo largo de este texto. Por eso es erréneo proponerlo como el
ejemplo a seguir por otros paises, si no fuera con el propdsito de impul-
sar la segunda reforma de salud y avanzar en la mercantilizacion de la
salud y ampliar este campo de acumulacion capitalista, particularmen-
te para las aseguradoras y empresas médicas

La Salud en la Agenda para el Desarrollo después
de 2015

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) constituyen un po-
deroso motor para mantener el apoyo a la salud como elemento
crucial del desarrollo. La sencillez del dispositivo y el carécter facil-
mente comprensible de los objetivos, junto con la apuesta por un
monitoreo eminentemente cuantitativo, han hecho de los ODM un
referente duradero. Para la OMS es prioritario garantizar el lugar
de la salud en la proxima generacién de objetivos mundiales.

Los objetivos actuales fueron concebidos a modo de sintesis en-
tre lo que los paises de medianos y bajos ingresos aspiraban a conse-
guir y lo que el mundo de ingresos altos debia hacer para garantizar
el cumplimiento de los objetivos. Los futuros objetivos, en cambio,
se definirdn seguramente en términos de problemas mundiales que
exigen soluciones comunes con participacion de todas las sociedades.

Para definir estos Objetivos de Desarrollo relacionados con la
salud para después de 2015, se realizé una consulta mundial entre
octubre de 2012 y marzo de 2013. Se recabaron aportaciones de in-
terlocutores de todo el mundo sobre el papel correspondiente a la
salud en la agenda para el desarrollo después de 2015. Una consulta
por Internet registr 150 000 visitas, mas de 1 500 personas parti-
ciparon en 13 consultas “presenciales” en Africa, Asia, América del
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Sur, América del Norte (México incluido) y Europa, y se presenta-
ron mas de 100 documentos. En una plataforma creada en la web
www.worldwewant2015.org/health pueden consultarse todas las

contribuciones, resultados que se presentan a continuacién.

e Las personas sanas contribuyen al desarrollo sostenible. Al mismo tiem-
Ppo, las politicas que promueven la “sostenibilidad” son beneficiosas para
la salud humana. La salud de las poblaciones, y el grado de equidad en
la distribucién de la salud, proporcionan un criterio de referencia para
evaluar los progresos en todos los aspectos de la politica econémica, so-
cial y ambiental. Hay cada vez mdés pruebas de que existe una relaciéon
de causalidad entre el ingreso per cdpita y la esperanza de vida global.
Ast pues, ademds, la mejora de la salud es un resultado de la reduccién
de la pobreza, asi como una condicién para lograr ese objetivo

* Mas de un decenio después de que los lideres mundiales adoptaran los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) actuales, las tasas de mortali-
dad infantil y materna han descendido a escala mundial. Hay menos per-
sonas enfermas de sida, tuberculosis, o paludismo o que sucumben a esas
enfermedades. Ha mejorado la nutricién y mds personas tienen acceso
al agua potable y al saneamiento. Actualmente, la poblacién mundial es
mas longeva y mds sana que en cualquier otro momento de la historia.
Pero esos beneficios son fragiles y el progreso es desigual: sigue habiendo
grandes brechas e inequidades en y entre los paises. Con la mirada pues-
ta mas alla de 2015, la OMS ha de ser més ambiciosa. Esto significa que
debe respaldar los esfuerzos de los paises mediante la labor de promocién
indispensable para sostener el nivel requerido de compromiso politico y
apoyo financiero. También significa que tiene que seguir estableciendo
sistemas para el seguimiento de los gastos y de los resultados

« Dentro de un objetivo general de desarrollo, la salud deberia posicio-
narse como un elemento crucial del desarrollo sostenible y del bienestar
humano pero también como un resultado de éstos. De esta manera se
estd respondiendo al llamamiento, cada vez mds intenso, de no limitarse
al producto interno bruto para medir el erecimiento saludable y el desa-
rrollo sostenible y de centrarse mds en la equidad. También se estd re-
conociendo que la buena salud viene determinada por multiples facetas
del desarrollo —entre ellas la educacion, la energia sostenible, el agua y
el saneamiento, y la adaptacién al cambio climatico y la mitigacién de
éste— y no sélo a través de la prevencién y el tratamiento de enfermeda-
des. Un objetivo general de la agenda para el desarrollo después de 2015
podria ser el bienestar sostenible para todos

+ Un objetivo general de salud, en el que el sector de la salud desempeiia
un papel de mayor importancia, aunque no por ello exclusivo, es po-
tenciar al méximo la salud en todas las etapas de la vida. Este objetivo
deberia incluir las siguientes medidas: acelerar la ejecucién de la agen-
da de los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud,
reducir la carga de enfermedades no transmisibles y garantizar la co-
bertura sanitaria universal y el acceso a la misma. La agenda de Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio podria incluir las metas de acabar con la
mortalidad materna e infantil prevenible, facilitar el acceso universal a
servicios de salud sexual y reproductiva, eliminar el paludismo y erra-
dicar la poliomielitis, y hacer realidad la visién de una generacién libre
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de VIH/sida y tuberculosis. También podrian establecerse metas para la
reduccién de las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y
las enfermedades respiratorias y los factores de riesgo asociados

= Garantizar que todas las personas puedan disfrutar de unos servicios
de salud integrales y de alta calidad gracias a la cobertura sanitaria
universal y el acceso a la misma es una manera de lograr mejores resul-
tados sanitarios. Es también un objetivo deseable, que las personas valo-
ran por si mismo, pues les garantiza el acceso a un sistema de salud ca-
paz de prevenir y tratar las enfermedades de forma eficaz y econémica
en el mismo hogar, en la comunidad, y con sistemas de derivacién a dis-
pensarios y hospitales cuando sea necesario. Otra parte de este objetivo
es lograr que 100 millones de personas no caigan en la pobreza cada afio
debido al costo de los servicios de salud que necesitan (como ocurre hoy
dia). Esos sistemas de salud representan una herramienta importante
para reducir la pobreza y para promover una sociedad estable y segura.

Conclusiones para México

En el devenir de més de medio siglo, la Medicina y el Sistema nacio-
nal de salud de México, se ha ido transformando y modernizando a
la par de los avances cientificos y tecnolégicos. Ahora es impensa-
ble hablar de una medicina donde marchen por separado el arte de
la clinica y las bases biomédicas de la medicina cientifica, debido a
que sus constituyentes conservan una relacién ontologica que en-
riquece y optimiza su desarrollo en un circulo virtuoso (epiciclo).

Los servicios de salud proporcionados y organizados en insti-
tuciones ad hoc (IMSS, ISSSTE, Pemex, Semar, Sedena, SSA), tam-
bién han pasado por diferentes cambios, siempre tratando de ade-
cuarlos a las caracteristicas del contexto de la poblacién nacional,
Ildmese economia formal e informal, nivel socioeconémico, filiacion
politica, género, tipo de trabajo o profesién, grado escolar y distri-
bucién por grupos de edad, etcétera, y en concordancia a los planes
y objetivos de desarrollo de los organismos internacionales (OMS,
ONU, OPS) que velan por la proteccion de los que menos tienen y
que existen en paises de bajos y medianos ingresos. El resultado
ha sido un crecimiento y desarrollo no homogéneo, poco arménico,
fragmentado, no equitativo, caro y claramente disfuncional, del de-
nominado Sistema nacional de salud. Ante todo esto, la solucion se
vislumbra en la permanencia, mejoria y adecuacion de lo siguiente:
Promover la salud para todos a partir del 2000, hasta 2015y después
Mantener la adhesién a los Objetivos del Desarrollo relacionados
con la salud
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Migrar hacia la cobertura sanitaria universal

Fortalecer y actualizar el modelo de atencién primaria

Ponderar la estrategia de Atencién Primaria via Médicos genera-
les, para la solucién de 80% de los problemas de salud de la pobla-
cién mexicana

Fortalecer y continuar el Sistema de proteccién social en salud
(SPSS; Seguro Popular)

Mejorar el desempeiio del Sistema nacional de salud (SNS)
Aumentar la inversion en salud con crecimiento anual ponderado
del PIB

Fortalecer la base financiera del SNS, destinando o etiquetando
presupuestos federales asignados a los estados para funciona-
miento del SPSS, evitando ast las desviaciones o el subejercicio
Mejorar el procedimiento de afiliacién al SPSS y la informacién di-
recta a los beneficiarios de pertenencia al mismo, con conocimien-
to real de derechos y obligaciones.

Implementar el crecimiento y desarrollo del SNS en infraestructu-
ra, equipamiento, personal, insumos para la salud y financiacién
Acreditar y certificar a todas las escuelas y facultades de medicina
del pats en un nivel éptimo de calidad (ANFEM)

Mejorar la calidad en la formacién de los médicos y demds personal
de salud

Crear plazas nuevas en el Sistema nacional de salud, en particular en
el SPSS para todos los médicos egresados de escuelas y facultades de
medicina acreditadas

Equilibrar en forma éptima la oferta-demanda de médicos en el
mercado de trabajo

Ubicacién del médico general

El tema contempla varias vertientes, principalmente dos: el plano
conceptual y el plano real, situacional. En el primero, el médico
general tiene, sin duda, un rol importantisimo pues representa el
primer contacto, la base de la pirdmide que tiene en su vértice a la
medicina de alta especialidad, base en la que se resuelve la mayoria
de los problemas de salud de los mexicanos. En el plano real la si-
tuacion es distinta. Para entenderlo conviene revisar un panorama
de como es en la practica el sistema de salud mexicano a manera de
un esbozo.
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Aunque conceptualmente no se puede fragmentar, nos referi-
remos al sistema de atencién médica sin menospreciar la organiza-
cion relacionada con la salud ptblica.

La atencién médica en México se ofrece en las instituciones gu-
bernamentales pero también, y no en una proporcién menor, bajo
un esquema de medicina liberal, privada, no gubernamental, ya
sea bajo aseguramiento o sin él. Las instituciones gubernamenta-
les incluyen el aseguramiento de los trabajadores formales (IMSS,
ISSSTE, Pemex, Sedena, Marina y otros), y las que ofrecen servicios
a la poblacién abierta (Secretaria de Salud, Seguro Popular, servi-
cios de salud de los estados). En todas estas instituciones las oportu-
nidades de trabajo para los médicos generales es casi nula. Muchas
de ellas han declarado su preferencia por los médicos familiares (es-
pecialistas) o por otros especialistas. En aquellos pocos casos en que
tienen contratados médicos generales tienen programas educativos
para convertirlos en médicos familiares, muchos de los cuales estin
fuera de los sistemas de ingreso a las residencias que regula el exa-
men nacional de aspirantes (ENARM), es decir, se ha creado una via
de ingreso a una residencia de especialidad que rompe los acuerdos
de la Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos
Humanos en Salud (CIFRHS).

Hay que reconocer que es en la medicina liberal en la que se
desarrollan més los médicos generales de nuestro pais, ya sea en
el autoempleo o trabajando en pequefias compaiiias privadas como
las de los consultorios adyacentes a las farmacias, en las que se con-
tratan médicos generales porque son los menos costosos. En el au-
toempleo suelen estar en medios suburbanos o rurales, con acceso
limitado a los recursos tecnoldgicos de la medicina contemporanea,
frecuentemente sin estar incluidos en redes de servicios, y su educa-
ci6én continua practicamente depende de la industria farmacéutica o
la de insumos para la salud, educacién que suele ser sesgada porque
esta muy cargada de promocién y propaganda para influir delibera-
damente en las conductas prescriptivas. La organizacion académica
de los médicos generales est4 vinculada con asociaciones médicas
cuyas actividades son también financiadas por la industria de medi-
camentos y que tienen también propositos de influir en la prescrip-
cién, no necesariamente de las mejores alternativas.

El ptablico también suele menospreciar al médico general y
opta, aun para el primer contacto, por el especialista, lo cual supone
una primera etapa de autodiagnoéstico —aunque sea sélo topogra-
fico— para elegir al especialista adecuado. Aun las enfermedades
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comunes y de baja complejidad han sido atendidas en hospitales
por especialistas, lo cual reduce las oportunidades de acceso a otros
pacientes que verdaderamente necesitan este tipo de atencién.

Los espacios para el desarrollo académico del médico general
también estd topados, pues tal parece que el tinico camino para
avanzar es, precisamente, abandonar la medicina general.

En estas circunstancias, en México, el médico general parece
subempleado, marginado del sistema nacional de salud, dejado a su
suerte bajo las propuestas prescriptivas de los fabricantes y distri-
buidores de medicamentos, sin posibilidades de progreso (como no
sea sOlo econémico y hasta eso modesto), discriminado, menospre-
ciado, abandonado, aislado, aunque hay ciertamente intentos deco-
rosos por parte de algunos de ellos para salir delante de todos estos
inconvenientes.

A pesar de ello, un niimero considerable de pacientes se atiende
con médicos generales, aunque no siempre se puede dar garantia
(como tampoco con los especialistas) de una calidad de atencién
apropiada a sus necesidades. La razén de acudir al médico general
y no al especialista parece tener que ver con accesibilidad mas que
con una decision razonada y sustentada en un conocimiento del sis-
tema de salud.

La transicion de la etapa de la medicina general a 1a de la medi-
cina especializada se ha acompaiiado de algunas indefiniciones del
papel relativo que desempeifian los médicos generales en la atencién
médica en México. Identificado con el egresado de la licenciatura
que no ha hecho estudios de posgrado, ya sea por decisién propia o
por falta de oportunidades, y que mantiene su competencia a través
de canales més o menos elementales e informales de educacién con-
tinua, representa una proporcién muy grande de los médicos que
ejercen la profesion en nuestro pais.

Segiin el INEGI, en 1996 habia en las instituciones oficiales de
salud 32 534 médicos generales en comparacién con 38 850 espe-
cialistas; esto implica que 41.58% de los médicos de las institucio-
nes que estan en contacto con los pacientes eran médicos generales.
Esta proporcién es mayor en la préctica privada; el indice Nacional
de Terapéutica y Enfermedades (INTE) informa de 44 282 médicos
generales en la practica privada, lo que representa 6.4% de todos
los médicos en ejercicio privado en el pais. Estos médicos otorgaron
57.7% de todas las consultas médicas en México, aproximadamente
8.2 consultas diarias. Sumados los médicos generales instituciona-
les y los de ejercicio privado hacen un total de 76 816.
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En un estudio publicado en 1991, una encuesta en las 16 mas
importantes ciudades de nuestro pais mostré que 69% de los mé-
dicos de género femenino y 49% de los del masculino eran médicos
generales, aunque 7% eran desempleados y 22% tenian alguna for-
ma de subempleo. La proporcion entre médicos mujeres y médicos
hombres est4 cambiando en la medida en que cada vez hay un ma-
yor niimero de estudiantes de medicina de sexo femenino; si bien
muchas de ellas optan por las especialidades, lo cierto es que sus
condiciones de amas de casas y de madres frecuentemente las con-
finan acaso a la medicina general.

En la Encuesta Nacional de Empleo Médico de 1993 se encontrd
que 46% de los médicos que atienden pacientes privados son médi-
cos generales, al igual que 26% de los que trabajan en instituciones
de seguridad social y 43% de los que trabajan en instituciones que
atienden a poblacién no asegurada pero es posible que las propor-
ciones hayan cambiado en detrimento del empleo institucional de
los médicos generales. Tal parece que la distribucién de los médicos
generales ha obedecido, mas que a una planeacion de los servicios
de salud, a la influencia de distintas variables socioeconémicas re-
lacionadas con el mercado de trabajo, y que los médicos generales
se han ido ubicando en los lugares en los que pueden desempefiarse
profesionalmente y no tienen la competencia de los especialistas.

Algunas instituciones oficiales de salud no ofrecen plazas a los
médicos generales ni los aceptan para las existentes. En ellas, la
atencién médica de primer contacto se otorga por médicos familia-
res egresados de un curso de especializacién. En otra de ellas existe
un programa educativo para convertir a los médicos generales en
médicos familiares. Al privilegiarse un mercado de trabajo y un 4m-
bito académico para los especialistas, muchos médicos generales no
suelen serlo por vocacién sino por frustracion, cuando su competiti-
vidad resulté insuficiente para alcanzar acceso a las oportunidades
de especializarse.

Una encuesta realizada entre estudiantes de medicina reveld
que sblo 5.8% desea dedicarse a la medicina general; en el examen
de la Comisién Interinstitucional para la Formacion de Recursos
Humanos para la Salud (CIFRHS) més de 70% no tienen acceso a
un curso de especializacién y por lo tanto habran de dedicarse a la
medicina general o hacer un nuevo intento en el siguiente examen
selectivo. Los proyectos de desarrollo para los médicos generales,
individuales o colectivos, generalmente se sustentan en la necesi-
dad de abandonar la préctica de la medicina general. Un grupo tan
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grande y con tantas necesidades es facil presa de los promotores de
productos y servicios, incluso los académicos o seudoacadémicos.

Existe la idea de que los médicos generales ejercen una medici-
na de baja calidad, sin recursos tecnolégicos suficientes, orientada
exclusivamente a la reparacién de dafios, sostenida por intereses
economicos y desactualizada, aunque todas estas ideas no pasan
de ser opiniones, basadas en datos anecdéticos y muchas de ellas
prejuiciosas. Lo cierto es que se desconocen muchos aspectos de la
préctica de los médicos generales en México, a pesar del importante
segmento de la atencién médica que representan y de que las nece-
sidades sociales apuntan no sélo hacia una medicina especializada;
los pacientes requieren de una visién que los considere en su inte-
gridad bioldgica, psicologica y social, en sus vinculos familiares, en
sus limitaciones econémicas y en sus percepciones culturales.

En el mundo se observa una tendencia a favorecer la atencién
médica con base en médicos “generalistas”, que no sélo incluyen al
médico general sino también al médico familiar, el internista y el
pediatra; aunque ello haria suponer cierta desespecializacién, gene-
ralmente se apoya en un perfeccionamiento de los conocimientos,
habilidades y actitudes bésicas de los médicos, a menudo con estu-
dios adicionales a los de licenciatura.

Conocer las caracteristicas de la practica de la medicina general
en México puede ayudar a replantear la organizacién de los servicios
de salud, reconsiderar el curriculum de las escuelas y facultades de
medicina y valorar las necesidades de la sociedad. Implica conocer las
condiciones socioeconémicas de la poblacién que atienden los médi-
cos generales, la interrelaciones de éstos con los especialistas y con
otras modalidades de personal sanitario, con las medicinas alternati-
vas, sus condiciones de trabajo, los recursos con los que cuentan para
ejercer su profesion y para su educacion continua y otras variables.

El estudio de la medicina general en México puede partir de cual-
quiera de dos premisas, o de ambas: contrastar un perfil ideal del mé-
dico general con la condicién real o bien, refutar las hipétesis sobre
su manera de actuar y que estdn basadas en informacién incidental.

Por otro lado, es incuestionable que la medicina en México vive
una época de transicién dado que se han iniciado una serie de cam-
bios importantes en la organizacion de los servicios médicos. Esto
propicia una reflexién en torno al papel del médico general de hoy y
de mafiana y una oportunidad de realizar planteamientos que pue-
dan ser de utilidad a los tomadores de decisiones en terreno sanita-
rio y en el educativo.
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LA VERTIENTE EDUCATIVA

Como se forma el médico general i

En su percepcion pedagdgica, los centros para el aprendizaje profe-
sional de la medicina, con base en los indicadores epidemiolégicos
del pais, disefian los planes de estudio, construyen los programas
académicos y seleccionan las estrategias educativas, para que en
términos de la congruencia de tiempos y recursos, se construyan
e integren lo que ahora se llama competencias profesionales y con
ello se moldeen recursos humanos acertados y éticos, que partici-
pen en la resolucion de los desajustes de la salud de los individuos,
de su familias y de la comunidades a las que pertenecen.

Es de esta manera como las instituciones educativas suman
sus esfuerzos con los de las instituciones de salud, facilitando sus
escenarios y recursos clinicos para que, después de un periodo de
estudio y convivencia con los expertos y frente a situaciones reales,
los alumnos participen, inicialmente como espectadores, en los
procesos de estudio de los pacientes, luego desde su nivel, presen-
tando reflexiones clinicas y después conjuntamente con sus profe-
sores en la toma de decisiones orientadas hacia el planteamiento
de opciones terapéuticas y finalmente ejercer el seguimiento cli-
nico hasta la recuperacién del estado de salud de los pacientes o
hasta la resolucion del caso.

Durante la participacién de los alumnos en las actividades que
se desarrollan en los escenarios clinicos, viven ellos las mejores ex-
periencias, comprobando que es alli donde se generan las mejores
oportunidades para el aprendizaje de la medicina. La convivencia
con los expertos les permite el aprendizaje de valores, actitudes y
cualidades que se requieren para la buena practica de la medicina en
el mercado profesional constituidos como médicos generales.
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Los alumnos suelen ser discretos, pero fieles testigos de la apli-
cacion de diferentes talentos y criterios profesionales del trabajo
cotidiano de sus profesores médicos, de los médicos residentes y
del personal paramédico. Tales percepciones del quehacer profesio-
nal médico, sin duda también han aportado importantes sumas en
su aprendizaje. Otro grupo de profesionales que también participa
en el moldeamiento educativo lo conforman los médicos adscritos y
residentes, que no fungen como sus profesores pero que al tener re-
lacién profesional con ellos, se generan puntos de aprendizaje tam-
bién muy valiosos, especialmente como modelos y ejemplos.

No podemos tener a menos el conocimiento que se construye
entre los médicos generales en formacién y sus pares; ellos tienen
en sus compaiieros los mejores aliados, frente a las interrogantes
clinicas que se generan en los escenarios hospitalarios, por ejem-
plo a altas horas de la noche, mientras los expertos se ocupan en la
atencion de otras premuras no menos trascendentes, quedando a su
criterio y habilidades la toma de importantes decisiones.

Simultdneamente en su constructo curricular, el médico gene-
ral recibe tal vez la mejor de las ensefianzas, a través de la gratitud
de los pacientes, quienes aun después de seguir enfermos, mantie-
nen la confianza y humildad, sometiéndose a las disposiciones de
los médicos, manteniendo la esperanza de vida, por muy débil que
ésta sea y entonces, aun en estos momentos de frustracion e infortu-
nios, también se generan oportunidades de crecimiento profesional.

Por otro lado, el médico general en su formacion, a través de
su recorrido en las esferas del aprendizaje profesional, es también
testigo de los traspiés que involuntariamente se generan en la co-
tidianeidad de la labor asistencial. La practica de la medicina en
cualquiera de sus vertientes, como ocurre también en el resto de
las actividades del ser humano, lleva el riesgo de perpetrar ciertos
apuros, de los cuales también se puede capitalizar su presencia, por
lo menos para que no se vuelvan a presentar esos u otros desajustes.
Muchas veces, advertir el acontecimiento de alguna irregularidad
puede favorecer el aprendizaje por convivencia, como pueden ser
los casos que pudieran vivir los estudiantes de medicina. Es por eso,
que desde su plataforma como estudiantes y con los médicos pue-
den construir opiniones factibles de consideracién para la reorien-
tacion tedrico-practica y académico-administrativa de los modelos
del trabajo educativo.

Los estudiantes de medicina y los médicos generales en su afén
de alojarse en el sistema de salud, experimentan un gran nimero
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de vivencias, las cuales van torneando un perfil profesional con una
particular caracteristica personal, con cierta pertenencia de grupo,
a veces marginados, otras despreciados y hasta maltratados en oca-
siones. El ingreso a este gremio profesional no es facil, como segura-
mente tampoco lo es en otras disciplinas. El camino de las experien-
cias es inevitable; por lo tanto, ha de considerarse como esencial en
el aprendizaje de las artes de la medicina; el aprendiz de médico y el
médico general navegan entre muchos criterios u acomodos perso-
nales de los que son oficialmente sus maestros y de los profesionales
que no lo son, ellos escogen los estilos que de momento consideran
préacticos o que tienen mejores lucimientos en los resultados de las
actividades cotidianas en las funciones curativas.

Con frecuencia se percibe que los alumnos, en su afin de apren-
der, no hacen mas que importunar a los pacientes y algunos de los
estudiantes se sienten ciertamente incémodos por ello. Tienen, des-
de luego, que identificarse como estudiantes, solicitar autorizacién
a los pacientes o los familiares para realizar procedimientos aun
cuando éstos no sean cruentos, conocer perfectamente los aspectos
tedricos o doctrinarios del procedimiento en cuestion, haberlo visto
practicar por otros, haberlo ensayado en un modelo, hacerlo bajo
supervision y, finalmente realizarlo por si mismos. Todo esto puede
ser molesto para los enfermos y aun riesgoso si no se toman las pre-
cauciones debidas.

Sin embargo, el alumno puede aportar a la atencién de los pa-
cientes, no sélo con su opinién como un miembro del equipo de sa-
Iud (asi debiera considerarse) sino ofreciendo ciertos servicios, por
ejemplo, consuelo, compaiiia, gestion de atencion de algunas nece-
sidades de los pacientes como llamar a la enfermera, conseguir un
notario, tramitar auxilio espiritual, gestionar visitas de familiares
y amigos, algunas labores de mensajeria, ayudar a los pacientes a
interpretar ciertos mensajes técnicos, orientarlos debidamente, re-
forzar las instrucciones del médico tratante, etc., con lo cual no sélo
ayudan a los pacientes (o si se quiere, justifican su participacién en
la unidad de atencién médica) sino que indudablemente se contri-
buye a su aprendizaje integral.

Durante su formacion clinica el estudiante se camufla entre la
blancura reglamentaria de los espacios nosocomiales, integrado ad-
ministrativamente a un grupo del hospital, académicamente supe-
ditado a la disponibilidad de tiempos y espacio de sus profesores,
aun con responsabilidad frente a cargas académicas de su escuela;
paulatinamente se va introduciendo en las rutinas hospitalarias,
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respira las brisas de nuevos espacios y ambientes vertiginosos, con
nuevos esquemas de comportamiento, como doécil aprendiz de un
idioma profesional diferente.

Los espacios clinicos de las unidades de atencién médica le con-
ceden ser abrigado como aprendiz de médico que tiene un lugar en
los espacios virtuales de los sistemas administrativos escolares, aun
sin un rumbo profesional bien definido; est4 iniciando su marcha en
bisqueda de un lugar en los espacios reales del gremio médico. Este
practicante de médico que deambula entre los pasillos de las dreas de
hospitalizacién, que interactia con el personal médico y paramédico
e inicia sus primeas intervenciones interactuando y conviviendo con
los pacientes y sus entornos, va entendiendo el crédito de su apren-
dizaje previo, adquirido en el seno de las instalaciones de su escue-
la, entiende la importancia e insistencia de sus profesores sobre el
aprendizaje de muchos conceptos de la ciencia médica, y va razonan-
do sobre la relevancia relativa de otros aprendizajes.

Va colocando cada una de las piezas del rompecabezas del
aprendizaje tedrico, al margen de las evidencias clinicas corres-
pondientes, al mismo tiempo que va identificando interrogantes
desprendidas del ejercicio cotidiano. Reconoce desde el interior de
sus expectativas la magnitud de sus potencialidades y con esto va
construyendo su contorno profesional. Convive con la pluralidad y
variedad de las actitudes, experiencias y creencias de los médicos
y del personal paramédico de su medio, haciéndolo a veces sin un
propdsito conscientemente definido hacia el futuro.

Una vez terminado el recorrido curricular, como médico gene-
ral ha de retribuirle a la sociedad —en servicios profesionales—, por
los esfuerzos invertidos en su formacién universitaria, dentro del
marco de beneficios asistenciales que el sistema de salud brinda a
las comunidades. La labor profesional del médico general se desa-
rrolla en términos de la atencién médica de primer contacto, el am-
plio espacio de su labor es tan importante como la de cualquier otro
médico dedicado a alguna singularidad de la medicina. La magnitud
y asertividad de las decisiones del médico general se reflejan en los
resultados que concede la oportuna aplicaciéon de un esquema de
erradicacion del estreptococo B hemolitico, con lo que puede alejar
al paciente del riesgo de la fiebre reumética, tan o mas importante
que la colocacién de una vélvula de Starr-Edwars para sustituir las
valvas laceradas de la mitral en un corazén dafiado. Igualmente se
evidencia esa labor, al vigilar que los trabajos de Albert Sabin bene-
ficien a sus pacientes a través de la aplicacién oportuna del bioldgico
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trivalente y no tener que recurrir a medidas diferentes para subsa-
nar secuelas.

El médico general trabaja con los pacientes y sus familias, en
una labor educativa, fomentando la atencién médica oportuna y al
mismo tiempo promoviendo la cultura de salud como una tarea per-
manente en la promocién de la medicina preventiva. Ademés ha de
seguir procurando incrementar su aprendizaje a través del estudio
autodirigido no sélo de temas de naturaleza médico-cientifica, sino
también en los relacionados con la cultura general.

Un médico general al momento de alcanzar la licenciatura, ha
invertido en sus estudios un minimo de diez y ocho afios y medio,
de sus 23 a 24 de edad que debe tener para entonces. De momento,
la mejor de las expectativas es que se proyecten hacia un plan de
especialidad médica, si el sistema de ensefianza de posgrado formal
de nuestro pais se los concede, en esa realidad, por lo menos en los
siguientes tres a cuatro afios, veran satisfechas algunas de las més
importantes necesidades para entonces presentes desde los enfo-
ques educativo profesional y personal.

Por otra parte, entre todos los casos de los alumnos egresados de
la carrera de medicina, es decir los nuevos médicos generales, conver-
gen la situacién econémica, la imprecisa ubicacién dentro del grupo
sociofamiliar, el mundo de necesidades de origen material y emocio-
nal, propias de esa edad y la ausencia de un espacio donde colocarse
mientras el sistema de salud le permite instalarse dentro del gremio
médico, eso puede ser: en el interior de una institucién médica oficial,
dentro de los servicios de un grupo médico de la iniciativa de paga, en
un espacio profesional emprendido de manera personal, en las institu-
ciones educativas desarrollando actividades paraeducativas o en em-
presas crediticias de enlaces de servicios médicos, entre algunas otras.

Otro importante tema a considerar es la inversién econdmica
que ha representado y representa la formacién de médicos genera-
les. Antes que nada la inversion procedente del seno familiar, otro
expendio es el que hacen las instituciones educativas, con recursos
procedentes del erario piblico y los que emanan de la participacién
de las instituciones de salud durante el tiempo recorrido en los esce-
narios clinicos. Desde este enfoque, debe considerarse justo y perti-
nente que cada cual rescate el equitativo recobro de las inversiones
que le correspondan, siempre con una mentalidad que considere el
beneficio de las comunidades mas necesitadas.

Frente a esta realidad, la situacién es muy evidente, sabe-
mos que hay muchos médicos generales en espera de una nueva
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oportunidad para ingresar a una institucién médica y continuar de
esa forma su disposicion en la orientacién de una especialidad, hay
también muchos médicos generales involucrados en actividades cli-
nicas médicas, que no cuentan con un futuro formal de desarrollo
educativo continuo, otro gran grupo de médicos generales quienes
sus actividades como tales en la iniciativa privada, les ha permitido
alcanzar un nivel profesional que les redittia los beneficios econémi-
cos anhelados, y en ese mismo conjunto los hay quienes apenas en
la suficiencia de los hechos satisfacen parte de sus necesidades fi-
nancieras, la mayor parte de ellos con limitadas oportunidades pero
también con restringidos esfuerzos en su crecimiento profesional.

Otro grupo de médicos generales que han navegado durante
afios en ambientes alejados de todo proceso de nuevos aprendizajes
formales, satisfacen su aprendizaje con la informacién de merca-
deo que les proporcionan las empresas farmacéuticas. Finalmente,
un grupo de médicos generales de egresos recientes y no recientes,
desempefan actividades no relacionadas con los quehaceres mé-
dicos. Habra sin duda muchos de estos médicos, que combinan las
actividades médicas referidas con quehaceres no médicos, en am-
bientes no formales y heterogéneos.

En esta descripcion de las ocupaciones del médico general,
también es necesario estimar la participacién de personas con ins-
truccién universitaria no concluida, en quienes su modus vivendi
es la practica de actividades médicas, aun cuando no cuenten con la
autorizacion en los planos legales para el ejercicio profesional for-
mal y més todavia su formacion profesional no esti concluida. Esta
inquietud por conocer de cerca este magno fenémeno, del que su
abordaje compete al gremio de la profesion médica, es decir es res-
ponsabilidad de las instituciones normativas de salud, igualmente
de las instituciones asistenciales y, por supuesto, de las institucio-
nes educativas.

Cuando se mide la magnitud de alguna cosa u objeto, siempre
habré alguna incertidumbre de precisién en los resultados, sin em-
bargo, esos primeros cotejos representan gran utilidad para cualquier
punto de partida. Dicho directa y especificamente, en el tema que nos
ocupa debemos conocer: ¢cuantos médicos existen en nuestro me-
dio?, écuantos médicos generales se contabilizan?, ¢cuantos médicos
especialistas existen?... saber, éen cudnto se estima la eficiencia ter-
minal de nuestras escuelas y facultades de medicina?, itambién saber
el niimero de médicos que ejercen su profesion, los que ya no la ejer-
cen, ¢como la ejercen? y finalmente écuéntos ya no estan?
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Esta labor no es nada c6moda, pero se puede obtener una es-
timacion que sea til, precisamente a través de la cooperacion de
las instituciones antes referidas, la utilizacion de los indicadores
de los censos estatales y nacionales son otras fuentes informativas.
Otros origenes de datos no oficiales pueden rescatarse desde los
registros de las empresas relacionadas con el ejercicio de la me-
dicina como son: los laboratorios farmacéuticos, las empresas de
analisis clinicos, las empresas proveedoras de servicios paramédi-
cos como las aseguradoras, etcétera.

En términos de la factibilidad que representa el desarrollo de
este andlisis, hemos de referir que la disponibilidad de los recursos
necesarios para llevarlo a cabo, estos son suficientes, con una alta
probabilidad de alcanzar los objetivos sefialados. En este razona-
miento, podemos decir que esa pretension tiene altos niveles de
factibilidad, dado que los beneficios serian dispersados en varias
direcciones y, por ende, tales propésitos se nutren desde varias
expectativas.

Otro indicador fundamental que se puede describir en el con-
torno de la figura de los médicos generales, es la competitividad
profesional, que desde el contexto de la capacidad resolutiva ofre-
cen frente a la disipacién de problemas de salud, siendo los médicos
generales entes profesionales con capacidad solvente.

Los médicos generales en su condicion profesional de ser des-
criptores de ese todo, que puede afectar el cuerpo y mente huma-
na, pueden ser igualmente resolutivos frente a las dolencias gene-
rales, incluyendo también las partes aisladas que contemplan por
su parte cada una de las especialidades médicas, con sus logicas
restricciones.

Tales compromisos los esgrime cotidianamente en su dia a dia
el médico general, ofreciendo la mejor de sus opciones ante las inte-
rrogantes clinicas y sin duda procurando la alternativa médica méas
conveniente en el plano de la eficiencia profesional y validez econé-
mica para los pacientes.

En su evolucién profesional cotidiana, el médico general no
debe conducirse en forma aislada, siempre es necesario que se
mantenga con una actitud y mentalidad de pertenencia de grupo,
tanto a una institucién educativa como a una institucion asisten-
cial también. Las referidas vinculaciones le mantendran al médico
general en un 4rea de coyunturas, donde siempre encontrara el
soporte para la mejor orientacion en la busqueda de resoluciones
atinadas inmediatas.
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Las insuficiencias de conocimientos en el quehacer cotidiano
de las personas son muchas y suelen hacerse evidentes cuando uno
menos lo espera. En los ambientes profesionales también existen,
pero se trata de que sean menos dentro de las disciplinas a las cuales
uno se dedica. Para el médico general quien funge como el especia-
lista de todo, resulta complejo el acopiar tales niveles de informa-
cién y habilidades clinicas, sin embargo, siempre sera necesario que
disponga de una actitud profesional para plantear una alternativa
congruente y expedita. En este momento la pericia del médico ge-
neral le permitir4 que a partir de la instrumentacién de sus conoci-
mientos, otorgue a sus pacientes un ambiente de confort profesio-
nal, o bien, decida disponer del valioso apoyo que representan las
instituciones a las cuales esté ligado o la experiencia de la medicina
especializada si ese es el caso.
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:MEDICO GENERAL
POR FRUSTRACION?

Una de las cosas que hace el ser humano desde que nace es apren-
der, definido esto como un proceso de adquisicién de conocimien- 5%
tos, habilidades, valores y actitudes, posibilitado mediante la ex-
periencia, la ensefianza o mediante el estudio orientado hacia un
objetivo determinado. Este seria por ahora un complaciente con-
texto de lo que habitualmente se puede ver como aprendizaje for-
mal, empero, es importante considerar también que el aprendizaje
es instintivo; aunque parecen nociones contrapuestas el aprendiza-
jey el instinto, surgen a la par: este proceso de aprendizaje, en ani-
males de cualquier nivel desde el enfoque de su propia complejidad
nerviosa, suele ser instado y controlado por los instintos.

Dicho proceso puede ser abordado y entendido a partir de di-
versas posturas, esto implica reconocer la existencia de diferentes
teorias vinculadas al hecho de aprender. La psicologia conductista,
por ejemplo, describe el aprendizaje de acuerdo con los cambios que
pueden observarse en la conducta de un sujeto. La teoria de Gestalt
se refiere a que la configuracion de todas las cosas estd compuesta
de una figura y un fondo, describiendo esto como un proceso per-
manente que se produce a todo lo largo de la vida de los individuos,
ubicado en los planos de la percepcién e involucra todos los aspectos
de la experiencia. Llevado esto a los terrenos del aprendizaje, la fi-
gura serian los objetivos del aprendizaje y el fondo todos los aspec-
tos que influyen sobre el propio aprendizaje. Las personas aprenden
bésicamente acerca de las figuras en las que concentran su aten-
cién, y no tanto en los fondos. La teoria de la Gestalt ha mostrado su
aplicacién especialmente en el ambito educativo y en psicoterapia.
La aplicacion de estas ideas puede llevarse a ejemplos cotidianos
como las relaciones entre los individuos. Es factible observar que en
cuestionamientos entre dos o mas personas, todas las partes tienen
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razon, si se aprende a adoptar, aunque sea por el momento, la pers-
pectiva de los demas. A esa cualidad o condicién se le llama empatia
y es una manera muy saludable de relacién con los demas, donde se
descubre la factibilidad de romper con un campo perceptible redu-
cido para dar lugar a uno més amplio y mejor constituido.

Retomando a la psicologia conductista, aunque no encaja del
todo en los nuevos paradigmas educativos por concebir el apren-
dizaje como un proceso mecénico, poco humano y reduccionista,
la realidad es que muchos planes y programas educativos se basan
en estas propuestas, considerandolas como la descomposicién de
la informacién en unidades, el disefio de actividades que requieren
una respuesta y la planificacién de refuerzos. En todos los casos el
aprendizaje, formal e informal, tiene el mismo propésito y se nutre
de muchos elementos igualmente parecidos.

Partiendo de lo que representa el aprendizaje en la vida cotidia-
na es importante considerar que en las universidades se sustentan
las actividades educativas en las propuestas mas relevantes y des-
tacadas, y que evidentemente en su experiencia han generado mas
y mejores resultados en relacion con sus objetivos. En ese sentido y
con esas bases, en materia educativa la mayoria de los sistemas edu-
cativos se utilizan para ordenar, medir y clasificar a los estudian-
tes, e incluso los primeros resultados obtenidos tienen en mayor o
menor intensidad un impacto a largo plazo. Las bajas calificaciones
o menores de lo esperado pueden causar frustracién grave en un
estudiante o, en algunos casos, incluso son detonadores de ansiedad
y/o depresion.

En forma simultanea con otras fuentes de apremio en la vida
cotidiana de los estudiantes y que los hace mayormente proclives
a la frustracion, acttian los tiempos, que juegan un importante pa-
pel en los resultados. Las actividades cotidianas como los proyectos,
reuniones, ensayos, practicas, audiciones y otras ocupaciones edu-
cativas, discurren bajo la presién de los tiempos. A menudo ocurren
varios eventos simult4dneamente, adicionando efectos de frustracién
en los estudiantes, quienes enfrentan una carga de trabajo ya de por
si excesiva. De la misma forma si los estudiantes estan tomando va-
rias clases dificiles a la vez, las fechas de cumplimiento o entrega
de las tareas o trabajos pueden no ser lo puntual que se desearia,
es decir, algunos periodos pueden ser especialmente estresantes, y
ocasionan disminucién del rendimiento académico.

La vida de los seres humanos, particularmente ahora la de los
estudiantes, se va moldeando en funci6én a expectativas, interpre-
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tadas como hechos que se consideran més probables, deseables o
temidos, en la posibilidad de lo que sucederi. Son una serie par-
ticular, para cada persona, de suposiciones centradas en el futuro,
que pueden o no ser realistas. Un resultado menos ventajoso a lo
esperado ocasiona una decepcién, al menos en forma comin. Si algo
completamente inesperado se cuela entre los resultados suele consi-
derarse como sorpresa.

Si bien las expectativas de un estudiante a través de sus acti-
vidades educativas, acerca de si mismo, de sus amigos, familiares,
maestros y compaiieros, varian de uno a otro, a veces sin pretender-
lo, enfrentan unas expectativas muy elevadas, y al no alcanzarlas,
eso puede ser una fuente de frustracién. Especificamente cuando
se entrelazan altas expectativas de plazo con grandes cargas de tra-
bajo. Otra muestra de ello, es cuando los estudiantes esperan una
reaccion tardia de sus profesores, que les favorezca de frente a los
resultados de una evaluacion. El hecho de no cumplirse esas expec-
tativas, también puede dar como resultado un aumento en la frus-
tracion en los alumnos.

Dado que todos los individuos se desarrollan en el seno de las
sociedades, sean éstas grandes, medianas o pequefias, desde el en-
foque de magnitudes, otras perspectivas para ubicar a la frustracién
pueden ser los aspectos econémicos, culturales, de reconocimiento,
ete. El caso es que los individuos recorren espacios dentro de grupos a
los que pertenecen, pero también esos conjuntos les observan a ellos.

La vida académica de los estudiantes no es la tinica partida que
pudiera ocasionar frustracion en ellos. La vida escolar es siempre
social y las presiones también acompafian siempre a la vida acadé-
mica. Estas coacciones incluyen la necesidad de “articularse” y ajus-
tarse a los estilos sociales y desarrollar un sentido de pertenencia. Si
la personalidad de un estudiante no se ajusta a las corrientes prin-
cipales del grupo, esto puede ser un punto de partida de ansiedad
y frustracién, sobre todo si se carece de aceptacion social. El estu-
diante debe construir redes de apoyo, ya que las presiones sociales
siempre pueden ser perturbadoras. Si un estudiante carece de una
red de apoyo, la presion social puede ser muy perturbadora.

Estas restricciones que se colocan en el seno del orden social, o
del orden econémico o tal vez del existir, o incluso de tipo politico
fisico o mental, seran las causas que impidan que se alcancen los
objetivos o metas propuestas y al no lograrlas se manifiestan tras-
tornos de orden psiquico expresados clinicamente en forma de frus-
tracién o de conflicto.
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Cualesquiera que sean los motivos que imposibiliten la satis-
faccion plena de los impulsos de los estudiantes, la consecuencia
en mayor o menor intensidad siempre seré el desajuste emocional
que se ha de manifestar en forma de frustracién o de conflicto pro-
duciendo un estado de ansiedad. Tales circunstancias conducen a
un estado de defensa y evasion que puede comprometer el desarro-
llo emocional de los estudiantes, dejando un estado de vacio o de
anhelo mal saciado.

Durante el desarrollo vital los seres humanos enfrentan un
gran namero de obstéculos, de la misma manera durante su recorri-
do curricular los estudiantes de medicina, sin duda también de otras
profesiones, enfrentan una larga carrera llena de barreras que difi-
cultan la concrecion de sus expectativas; empero, en ambos casos se
va gestando un sentido de madurez.

Cuando los individuos como estudiantes o los estudiantes en su
condicion de individuos, asumen sus propias limitaciones, se pue-
de decir que estdn alcanzando una auténtica madurez. De la misma
manera cuando ellos aprenden a convivir con sus propias frustra-
ciones gestadas frente a hechos insuperables. Cuando las metas las
colocan sobre plataformas reales, discerniendo atinadamente sus
fantasias en los terrenos de los suefios, reconociendo que no perte-
necen a grupos de superhombres, bajo el principio de que siempre
encontraran personas més grandes o mas pequeiias que ellos.

Si nos preguntamos cuantos casos de seres antisociales o perso-
nas con lesiones psiquicas de autodestruccion, con personalidades
que expresan su agresividad tanto hacia el exterior como hacia el
interior, provienen de entornos de frustracion, por acontecimientos
de la vida que han quedado sefialados ya sea por la intensidad de los
acontecimientos, o acaso porque se trate de personas psicologica-
mente més débiles.

Esta evidenciado que estos riesgos suelen presentarse con ma-
yor frecuencia en la infancia y juventud, considerando que estos pe-
riodos son cuando la personalidad atin no tiene una sélida configu-
racion; sin embargo, a la edad de adultos jovenes como es el caso de
los estudiantes de medicina en los tltimos semestres y/o médicos
de reciente egreso, también conlleva altos riesgos.

Lo anterior no significa que acontecimientos especificos, como
las agresiones, humillaciones, pérdidas, abandonos, deshonras o
quebrantos, producirdn traumas de caracteristicas irreversibles.
Resulta l6gico que una misma situacion afecta de manera diferente
a dos o0 més personas. En la analogia del tema de los estudiantes, un
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conflicto en la evaluacién académica puede motivar a unos de ellos
para incrementar su empefio o modificar sus estrategias de afron-
tamiento, y puede desmotivar completamente a otros perdiendo la
confianza en su capacidad para obtener cosas por ellos mismos.

De experiencias dolorosas habra personas que aprendan, re-
flexionen y obtengan conclusiones positivas, haciéndoles mas flexi-
bles, tolerantes, condescendientes e incluso maduros y fuertes.
Otras, afortunadamente las menos, sin embargo, se vencen, se hun-
den y no perciben salidas. En realidad, la inica manera de conseguir
un ajuste personal funcional es mediante la creacién de buenos ha-
bitos emocionales.

En relacién con la carrera de medicina, las dificultades por las
que transitan los alumnos en los diferentes niveles del sistema edu-
cativo nos hacen reflexionar sobre la importancia del proceso de
aprendizaje y no me refiero Ginicamente al aprendizaje de los con-
ceptos tedricos, habilidades (o destrezas) propias de la carrera, sino
también al aprendizaje de las formas de tolerancia interpersonal, la
resistencia al estrés, las estrategias de afrontamiento del fracaso y
la frustracién, como elementos inherentes al perfil profesional de
la propia carrera. Ademas, la sociedad no perdona a los perdedores
sino que frecuentemente los margina, los aplasta, los menosprecia.

Es bien cierto que los principales estresores de la carrera de
medicina se encuentran en la participacion de los procesos de eva-
luacién y sus resultados, lldmense éstos exdmenes tedricos o escru-
tinios de exploracién de habilidades (o destrezas). Especificamente
hasta que se alcanzan los afios tltimos de los planes de estudios de
la carrera de medicina, las condiciones no suelen ser tan apremian-
tes; sin embargo, en los tiltimos semestres, donde se agregan a los
ejercicios intelectuales, los esfuerzos corporales que demandan re-
sistencias fisicas personales y tenacidades emocionales, para sopor-
tar intensas jornadas de convivencia laboral, integrados a grupos
médicos y paramédicos, y en contacto directo con enfermos graves,
entonces las condiciones de estrés se reproducen. Otros eventos di-
ficiles son el examen profesional y ese mismo afio el camplimiento
del servicio social, que plantean condiciones y exigencias diferentes.

Finalmente, en el colofén curricular de la licenciatura de la
carrera de medicina, surge uno de los eventos académicos, para
muchos, el més importante en la carrera del médico, el Examen
Nacional de Aspirantes a las Residencias Médicas (ENARM), even-
to que definir4 de manera contundente el futuro de los médicos ge-
nerales sustentantes, ya sea por los buenos o malos resultados, o
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simplemente por los resultados. Muchos de esos médicos generales
proceden de egresos de los afios més recientes de la carrera, otros
no y de este grupo, una importante proporcion tiene el antecedente
de haber experimentado ya varias incursiones en este certamen.

Para ingresar al Sistema Nacional de Residencias Médicas, no
sblo es necesario acreditar el ENARM; es necesario también alcan-
zar el puntaje necesario, especifico para cada especialidad. Este
examen esti organizado por el Comité de Ensefianza de Posgrado
y Educacién Continua (CEPEC), dependiente de la Comision Inter-
institucional para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud
(CIFRHS). El examen se compone con reactivos que exploran los
dominios del médico general, es prototipo especifico de los conteni-
dos de los programas académicos de las principales facultades y es-
cuelas de Medicina del pats, los cuales a su vez se conforman con los
indicadores de la morbimortalidad que refieren los hitos epidemio-
logicos y estadisticos nacionales. Explora este examen las aptitudes
de los sustentantes para la aplicacién de criterios y toma de decisio-
nes médicas y también mide las capacidades para la comprension
de textos presentados en el idioma inglés.

Todas estas son grandes partes que contienen un importante
peso desde la visién académica, pero que a la vez de tener opci6én de
respuesta escrita, generan, sin duda, un significativo ambiente de
estrés y angustia. En fin, el examen es eso, ciertamente sélo un exa-
men, para algunos esperado desde afios previos; tal vez, varios de
ellos son egresados bien proyectados en sus expectativas; para otros
esta preocupacién la han pospuesto hacia el extremo distal de la ca-
rrera y otros inicamente participaran porque es el camino natural.
Dentro del primer grupo habra algunos médicos que han sacrificado
los peculios de las experiencias y aprendizajes que otorga la practica
del servicio social, vertiéndose en el estudio intenso, previa inver-
si6bn de sumas considerables en cursos onerosos de algunos meses
de duracién. Y alli surge la ocasién para emprender una industria,
abierta al gremio médico, orquestada y aplicada por empresarios
s6lo por unos meses, con directrices bien definidas y que por cierto
no obliga al costo de gravdmenes, pero que da una esperanza a las
expectativas del médico general. Su ganancia es mucha, sobre todo
en el terreno del aprendizaje de la ciencia médica; la mayoria de
los alumnos aprenden lo que no pudieron asimilar en afios previos,
propuesto en los programas académicos curriculares, y otros asimi-
lan m4s de esas propuestas. Las otras ganancias... por ahora tal vez
sean lo de menos.
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Surge la reflexion y critica de si académicamente es mas con-
veniente preparar a los médicos generales durante unos meses con
miras a un examen, en comparacion con la formacién profesional
que brindan las instituciones de salud y educativas en un esfuerzo
comtin para el ejercicio competitivo de la medicina. La pregunta es
muy clara, y tiene dos respuestas correctas de las cuatro opciones
acostumbradas, en la modalidad de opcién mdltiple, es decir, es
una pregunta regalada, la primera opcioén correcta seria: es factible
motivar en los estudiantes ese interés por el aprendizaje en los es-
cenarios clinicos y la segunda contestacion, también buena, se pue-
de contar con la plena disposici6én de los profesores en los espacios
hospitalarios para facilitar el conocimiento.

Tocante al ENARM, en una reciente revision, se ha encontra-
do que actualmente en el pais se pueden contabilizar 40 cursos de
preparacioén registrados. Trece de esos cursos se dan en el Distrito
Federal y los otros veintisiete se desarrollan en catorce ciudades del
interior del pais. La promocién para la participacién en tal o cual
curso obedece a muchos factores que oscilan desde el costo, institu-
cién, profesores, horarios, duracién, vigencia y tal vez el mas impor-
tante indicador se refiere a los resultados arrojados previamente.
Todos ellos son teoricos, aun los que se desarrollan en el seno de los
propios hospitales.

El examen se aplica una vez al afo, los médicos que se inscri-
ben en cada ocasién cada vez son maés; hasta el afio préximo pasado
fueron treinta y tantos mil, una cifra menor son los sustentantes
y una cifra todavia menor fueron los aceptados (entre 23 y 25%).
La demanda diferenciada de las especialidades médicas siempre
ha sido heterogénea; aunque han surgido especialidades nuevas,
siempre las especialidades quirtrgicas y clinicas han tenido mayor
preferencia. Este fen6meno hace que en determinadas especialida-
des se registren mas solicitudes de ingreso, por lo tanto también
habra mayor niimero de rechazados en ellas. Otro fenémeno es que
no todos los sustentantes que presentan el examen y lo acreditan
ingresaran al sistema, sino que esto depende del puntaje obtenido
y la disposicion del nimero de plazas por especialidad, es decir un
puntaje bueno en una especialidad, no puede ser tan favorable para
otra y pudiera ser poco significativo en una tercera.

Para 2015 el ENARM cumple su XXXIX emision, teniendo ca-
pacidad para 28 600 sustentantes, quienes podran aplicar su exa-
men en ocho sedes, siete en diferentes ciudades del pais y una mas
en el Distrito Federal. Los sustentantes podran elegir uno de cuatro
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bloques, los que suman 28 especialidades. Si se revisa el comportamien-
to delos resultados del ENARM en los tiltimos 6 afios, considerando las
28 especialidades ofertadas, en todos los casos las cifras arrojadas en
los resultados han demostrado haber mejorado significativamente en
los puntajes, fenémeno supeditado a investigar y descifrar la autentici-
dad de sus motivos. Por otro lado, de las 94 universidades participantes
que han registrado alumnos sustentantes en el ENARM, en los tiltimos
seis afios, quince de ellas no han sido consistentes en este periodo; sin
embargo, los primeros lugares en cuanto a los resultados reflejados, es
decir los mejores puntajes, los han mantenido las mismas universida-
des con una variacion casi despreciable.

La capacidad de las instituciones de salud es lo que limita la
aceptacion de alumnos en cursos de especializacion, aun cuando
las universidades puedan aumentar su matricula. Y es que cada
plaza requiere un presupuesto, no sélo para otorgar la beca a los
residentes, sino para otros gastos como uniformes, alimentacién,
alojamiento, etc. A pesar del importante aumento en la demanda,
las instituciones de salud no han tenido un incremento significativo
en las plazas durante los Gltimos afios, a pesar de que los residentes
representan un activo utilitario para las labores de atencién médica.

Tomando en cuenta los datos previos, considerando la limita-
da capacidad de las instituciones de salud para albergar a nuevos
médicos residentes y considerando que la formacién de médicos
generales es cada dia mayor, resulta que ese remanente de médi-
cos generales aumenta en forma progresiva y genera una preocu-
pacién desde la perspectiva econdémica y profesional para el pais.
El grupo de egresados que no alcanzan plaza de residente en las
instituciones de salud es ya una potencial fuerza politica que pue-
de exigir espacios para su formacion.

El ENARM es por ahora la tinica puerta de acceso para dispo-
ner de una oportunidad para instruirse en una especialidad médica
de una manera oficial y formal. La preparacion de los aspirantes en
este concurso, se acelera durante los Gltimos dos afios de la carre-
ra en el caso de los estudiantes, o de manera permanente en otros
sustentantes de no reciente egreso, orientados ambos casos, prime-
ramente a obtener un exitoso resultado en el referido examen y que
tenga contundencia frente al resultado del resto de los sustentantes
en el bloque respectivo. Una vez acreditado el ENARM los alumnos
han de cumplir otras coacciones para poder quedar considerados
como médicos residentes en la institucién u hospital que para ello
han seleccionado.
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Hemos de mencionar que no todas las expectativas de los sus-
tentantes son alcanzadas, ya que en este momento entran en juego
otras circunstancias desprendidas de los intereses de las propias
instituciones, entre las cuales se encuentran los antecedentes del
entronque educativo previo con la institucién que se trate, el rendi-
miento académico y algunos otros contextos que tienen las institu-
ciones. Estas se reservan el derecho de integrar un grupo de nuevos
médicos residentes que sea homogéneo, que por sus caracteristicas
personales, psicoldgicas y curriculares, ademas de estar dotados con
alta potencialidad resolutiva frente a las vicisitudes de los escena-
rios clinicos, sus acciones invariablemente tengan un sentido suma-
torio en armonia con los objetivos institucionales.

Existen instituciones que varios meses antes de que sean pu-
blicados los resultados del mencionado examen, ya disponen de un
grupo de aspirantes que responden a las necesidades de sus servi-
cios. Mientras tanto la mayoria de los médicos generales sustentan-
tes del ENARM, navegan en la tarea para estructurar hipotéticamen-
te una serie de suposiciones, centradas en el futuro cercano, con un
sentido més realista sobre las posibilidades esperadas en funcién de
sus perfiles. Aun con la disposicién de tales cautelas, las cosas no en
todos los casos resultan tan favorables para los médicos aspirantes
a la residencia médica de que se trate, aunque tenga asegurado un
lugar por el exitoso resultado en el ENARM, las posibilidades de co-
locarse no resultan tan congruentes con sus expectativas, generan-
do un conflicto de decision, considerando entre ellas la posibilidad
de no aceptar las ofertas disponibles.

Se puede considerar que dentro del horizonte de este recorri-
do, los sustentantes han tenido la oportunidad de fortalecer sus co-
nocimientos, sus habilidades y valores, lo que les permite plasmar
mejor su creatividad y talentos. Para entonces disponen de nuevos
recursos de motivacién, aun considerando todos los mecanismos
estresores que representa la participacion en el referido escrutinio.
Ahora, los médicos generales sustentantes independientemente de
los resultados alcanzados, han logrado instrumentarse en el bagaje
del reciente aprendizaje; de la misma forma la planeacion de nue-
vas estrategias para el acomodo de las rutinas que han de venir, los
cambios y empefios de la vida personal, sin dejar de considerar la
planeacién econdmica y los arreglos al interior de la dindmica fa-
miliar. Sin embargo, por otro lado, aunque muchos lo han consi-
derado, la magnitud de las consecuencias frente al fracaso, muchas
veces rebasa las capacidades de los alumnos aun echando mano de
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los recursos disponibles para tales adversidades. Frente a estas ad-
versidades surgen los desgastes en la esfera emocional.

En este momento el médico general desde su plataforma pro-
fesional debe identificar la magnitud de la negacion y las dimensio-
nes del fracaso. Considerando sus circunstancias personales, frente
a las oportunidades de participacién en el mencionado escrutinio
de conocimientos, habra quienes ya han agotado el méximo de las
participaciones reglamentadas y para otros tal vez sea su primera
incursién. En este sentido las consecuencias seguramente han de
ser de magnitudes desiguales. La potencialidad de cada individuo
de frente al fracaso es particularmente tGinica y la respuesta ante este
conflicto también sera de caracteristicas exclusivas. El estado emo-
cional de decepcibn, desarrollado en los médicos generales al ver-
se impedidos por el resultado del ENARM, la psicologia lo tipifica
como frustracion por barrera. Tal estado emocional puede caracte-
rizarse por tristeza o depresion cuyas intensidades dependeran de la
propia intensidad de la frustracion.

Aunque el psicoanélisis confirma que no todas las frustraciones
son conscientes, por lo menos el origen de éstas si recae en la esfera
emocional de la conciencia. La frustracion de los médicos generales
ante el ENARM implica una intensa descarga emocional que puede
convertirse en causa de neurosis, o por lo menos en factor desen-
cadenante de la misma. Cuando la frustracion se traza en el plano
consciente, normalmente es aceptada y no constituye un elemen-
to distorsionador de la personalidad. Una frustracion derivada del
tema que tratamos crea un estado vivencial de fijacién a la propia
situacion frustrante.

El médico general frustrado se tornarid sumamente sensible a
todos los planteamientos que le recuerden su malogro, experimen-
tar4 angustia al ubicarse en similares circunstancias en las cuales
fracas0, es decir al quedar fuera de la consideracién del CEPEC y
pensaré ver por doquier el mecanismo de la misma situacién, lo
cual producird una existencia introvertida, con poco riesgo con el
proposito de no ver repetida la vivencia frustrante. Empero, por
otra parte, el médico general, del caso que nos ocupa, alimenta la
necesidad imperiosa de superar la mencionada frustracion, por lo
que, desde un enfoque ambivalente, percibe la atraccién y angustia
hacia el origen de su frustracién. Entonces se percibe fijado a su
infortunio porque desea superarlo.

Ante tales dimensiones la neurosis que se pudiera concebir en
los médicos generales a partir de los resultados del ENARM, es un
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constructo de la conducta, con enfoque eminentemente defensivo
de los ambientes frustrantes y que de un modo simbdlico intenta
compensar, en este caso al aspirante de ese deseo que no logrd con-
cretar. El desarrollo descriptivo contempla el compromiso de un in-
dividuo, sin embargo, la frustracién puede ser sufrida por un grupo,
una sociedad o una nacién. De la misma forma que entre los indivi-
duos, los grupos también pueden reaccionar de manera diversa. En
todos los casos las frustraciones experimentadas, ya sea en grupos
sociales, en tiempos determinados, han condicionado actuaciones
sucesivas y de la misma forma que en el individuo, se generan efec-
tos y consecuencias de la frustracion en tales grupos.

De la misma forma en una nacién un sentimiento de frustra-
cién conduce a crear planteamientos para lograr la superacion.
Muchos de esos casos de desilusién en su trayecto profesional
crean mecanismos de defensa como amortiguadores emociona-
les, para no sentir el rigor de la frustracién ante sus similares,
aduciendo no haber participado en el suceso académico competi-
tivo. Surgen otras reacciones ante el fenémeno de frustracioén, las
cuales aparecen principalmente para cambiar o extinguir aque-
llo que produce este declive: tal vez la primera que surge es la
agresi6n contra todo lo que tenga que ver, en este caso, con el
ENARM, por cierto no es la més vélida, ya que no hara que des-
aparezca la frustracién. Otra es cuando el médico general trata
de huir de su ambiente de frustracién, que tampoco es buena re-
comendacion. Una tercera reaccion es cuando el médico general
crea una alternativa de sustitucion, por cierto la mas apropiada
para enfrentar la frustracién. Se trata de que sustituya la situa-
cién que le est4 incomodando por alguna otra que no le produzca
tales sentimientos.

El médico general que sustenta un examen de promocion para
el incremento de conocimiento, revela en su actitud la inconformi-
dad con lo que tiene en materia de su profesion y no porque lo que
dispone sea malo, sino porque concientiza que es insuficiente y en
toda ocasién ante esta inquietud todo esfuerzo siempre serd bien
compensado. Los médicos generales sustentantes del ENARM de-
ben contar con la suficiente informacioén para definir mejor la toma
de decisiones. Es muy recomendable contar con alternativas por si
los resultados del ENARM no son los esperados. Es bueno adecuar
las expectativas en relacién con la actuaciéon de otras personas o
reacciones tardias de los mismos; si espera menos, se expondra me-
nos. Sin embargo, que las metas no sean tan bajas pues se corre el
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riesgo de alcanzarlas. También considerar que si uno no se fija sus
propias metas, iacabar4 trabajando en las metas de alguien mas!

El médico general, como todos los profesionales, debe desarro-
Ilar una visién sistémica, que le permita analizar las situaciones en
forma simple y que a la vez le facilite considerar todos los elementos
involucrados. Frente a estas condiciones de competitividad como lo
es el ENARM es sano considerar los resultados adversos y en esos
casos, aceptar los resultados contraproducentes, muchas veces tales
resultados terminan siendo mejor que lo que se deseaba sucediera,
es bueno actuar con resiliencia. En la vida profesional de los médi-
cos generales es recomendable detectar y deshacerse de los patro-
nes de conducta que le saboteen, desplegando conductas nuevas y
congruentes con sus expectativas.

En respuesta a un ENARM de triste resultado, el tomar deci-
siones impulsivas, derivadas de consejos u opiniones de otros, quie-
nes desconocen sus necesidades no parece ser una buena accion.
Los resultados adversos que generan frustracién, siempre brinda-
r4n la oportunidad de aprendizaje, tomarla con humildad permite
crear intereses varios, los cuales giran en torno a otras disciplinas,
no necesariamente la médica, considerando que toda valoracién es
relativa, uno es quien le asigna el significado. Finalmente, debe re-
cordarse que todas las cosas que giran en torno al hombre no son
permanentes y si transitorias, un poco de desapego a la realidad
nunca hace dafio a nadie. Si se contrasta el nimero de médicos ge-
nerales que lo son por vocacién con los que lo son por frustracién,
este ultimo grupo constituye una abrumadora mayoria. Esto signi-
fica la necesidad que como sociedad tenemos para actuar a favor
de este grupo y ofrecer alternativas que permitan su incorporacion
arménica a la sociedad, preferentemente satisfechos con el desem-
pefio de su trabajo.

Academia Nacional de Medicina



:MEDICOS GENFRALES COMPETENTES
Y SUFICIENTES

para el modelo de atencion, necesidades de salud
y demandas de la poblacién mexicana?

Aspectos generales, primeras interrogantes

y algunas respuestas =

En México, generacibn tras generacion, aflo con aflo y sexenio tras
sexenio, independiente del gobierno o partido en el poder, orienta-
cién politica, situacién econdmica, educacion general y politicas de
salud, surge la inquietud de si ése ha hecho lo necesario para formar
los médicos que el pais requiere, de acuerdo con el avance cientifico
y tecnoldgico de la medicina? y si las instituciones piblicas de salud
¢han evolucionado a la par del cambio demografico, cantidad y cali-
dad de puestos de trabajo y adecuado su infraestructura y personal,
a las necesidades y demandas de salud de la poblacién mexicana?

No hay una solucién facil y la respuesta a estas interrogantes
tampoco es directa, si antes no se hacen algunas consideraciones del
porqué de la situacién actual, por lo que es indispensable analizar
en forma somera las reformas del sector salud y la evolucion del
modelo de atencién en México. Aunque ya se aludié previamente a
las reformas, conviene aqui recordarlas.

Primera generacién de reformas

Creacién en 1943 de tres instituciones de salud, el Ministerio de
Salud (actual Secretaria de Salud), el Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS), y los Institutos Nacionales de Salud (Instituto
Nacional de Pediatria). Cambio radical en el perfil epidemiologico
de la poblacién (1940-1970), con un modelo polarizado retardado
en el que se traslapan enfermedades emergentes similares a las de
los paises de altos ingresos, y un remanente de las enfermedades
de los paises de bajos y medianos ingresos.
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Segunda generacion de reformas

En la década de los afios 1970 se dio gran impulso a la toma de deci-
siones con base en evidencias emanadas de normas administrativas,
politicas de salud y resultados de investigaciones cientificas en epi-
demiologia y salud pablica. En 1987 se cred el Instituto Nacional de
Salud Piblica a fin de dar impulso a estas iniciativas; sin embargo,
desde 1982 ya se habia implementado una politica de contencién de
costos, lo que frend el incipiente desarrollo institucional, merman-
do la cantidad y calidad de los servicios institucionales de atencion
a la salud, falta de actualizacion en infraestructura y equipamiento,
y sobre todo, aumento en el costo de intervenciones curativas. Ade-
mas en 1983 se expidi6 la nueva Ley general de salud en la cual se
establecié el derecho de cada persona a la proteccién en su salud y
justificé el fortalecimiento del modelo de atencion primaria.

Tercera generacién de reformas

En la década de los afios 1990 coincidié con una gran cantidad de
reformas e innovaciones internacionales a nivel de politicas de sa-
Iud, como la separacioén del financiamiento de la provision de los
servicios (en México se fortaleci6 la base financiera del IMSS), es-
timulo de la competencia y accesibilidad de los servicios propor-
cionados, evaluacién de las intervenciones de salud con disefio de
paquetes costo-efectivos; implantacién de programas de mejoria
continua de la calidad y aumento de la participacion de los ciuda-
danos en la toma de decisiones. Se complet6 la descentralizacién
de los servicios de salud para los no asegurados con autorizacion de
la Secretaria de Salud y se implement6 un programa de extension
de cobertura con foco en grupos marginados de las 4reas rurales,
consistente en 12 intervenciones bésicas.

Evolucién del modelo de atencion en México

El modelo de atencién a la salud con bases en los objetivos de Alma
Atta (“Atencién primaria y salud para toda la humanidad en el afio
2000”), se formul6 en 1978, se propuso para ser organizado e im-
plantado en todos los sistemas de salud del mundo, pero particu-
larmente para los paises de bajos y medianos ingresos.

Fl diagnéstico de la OMS en el afio 2000 identificé que no se
habian cumplido los objetivos inicialmente planteados en 1978 en
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Alma Atta. Esto fue factible a través de la estrategia y metodolo-
gla de evaluacion del “Desempeiio de los Sistemas de Salud” a nivel
mundial. En varios de los paises de bajos y medianos ingresos, se
encontraron obstéculos relacionados con poco compromiso en poli-
ticas de salud e insuficiente inversién de recursos, particularmente
de tipo econémico monetario presupuestal y de personal. A partir
de los resultados de esta evaluacién, se elaboraron nuevas metas
derivadas de la propuesta general de llegar a la “Cobertura sanitaria
universal”, involucrando a otros organismos internacionales res-
ponsables de la seguridad y salud mundial (ONU, OPS).

En México antes de esta fecha perentoria, era secretario de sa-
lud el doctor Jestis Kumate Rodriguez (1995-2000) quien con su
grupo de trabajo logré grandes avances sanitarios y de salud (en
concordancia con los postulados de Alma Atta y el modelo de aten-
ci6bn primaria), particularmente en las 12 intervenciones bésicas
descritas en la tercera generacién de reformas del sistema nacional
de salud.

En el afio 2000 bajo el mando del nuevo secretario de salud,
doctor Julio Frenk Mora (2000-2005), se realiz6 la evaluacién en
México del “Desempeiio del Sistema Nacional de Salud”, encontran-
do resultados similares y concordantes con la evaluacién efectuada
por la OMS. De esta forma, el doctor Frenk se dio a la tarea de ins-
trumentar toda la normatividad y reformas legislativas requeridas
para llegar ulteriormente a la “Seguridad Universal”.

A la fecha, y después de que la Secretaria de Salud de México
se ha adherido o suscrito a los diferentes convenios y objetivos in-
ternacionales:

OMS. Informe de Salud en el Mundo 2000

OMS. Cobertura Sanitaria Universal

ONU. Objetivos de Desarrollo del Milenio

ONU/OMS. Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con
la Salud

OMS/OPS. Salud en América

se ha llegado a la primera etapa en la implementacién del Sistema
de Proteccion Social en Salud-Seguro Popular (con fundamento le-
gal en el decreto presidencial publicado el 15 de mayo de 2003 en el
Diario oficial de la Federacién).

Hasta el momento, via evaluacién del impacto del Seguro Popular
(realizada en forma independiente del gobierno federal, aunque con
fuentes de informacién y bases de datos publicados oficialmente por
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las instituciones piiblicas y paraestatales de salud), se han identificado

varios obstaculos en su implantacion, la mayoria de ellos derivados de

la gran demanda de servicios, infraestructura deficiente (falta de unida-
des médicas nuevas, carencia o deficiencia de material e instrumental

y equipo médico) e insuficiente personal para la atencion de la salud.

Por otro lado, se ha identificado también desvio o mal uso a
nivel estatal, de los recursos financieros-monetarios destinados por
el gobierno federal. Con todo ello, se espera que en 2015 se realice
la “Gran Reforma del Sector Salud”, y con esto, la apertura para el
fortalecimiento de la infraestructura, mayor inversion financiera y
mayor ntimero de plazas de trabajo para médicos generales, mejo-
rando la distribucién del personal de salud en todas las regiones de
la Repiiblica Mexicana, especialmente en sitios con mayor carencia
y marginacion de servicios sanitarios y de atencién médica.

Resultados similares en cuanto al impacto del Seguro Popular,
se obtuvieron a través de evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social, denominada “Evaluacién Estratégica de Proteccién Social
en México” efectuada en 2012 por el Consejo Nacional de Evalua-
ci6n de la Politica de Desarrollo Social, con apoyo técnico del Banco
Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo, y con comenta-
rios y sugerencias del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
IMSS-Oportunidades, Instituto de Seguridad Social al Servicio de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Secretaria de Marina, Secre-
taria de la Defensa Nacional, Secretaria de Desarrollo Social, Secre-
taria de Salud y Secretaria del Trabajo y Prevision Social, para su
realizacion.

La conclusién general de esta “Evaluacion Estratégica de Pro-
teccién Social en México”, es la posibilidad de agrupar en cuatro di-
mensiones algunos de los riesgos principales que afectan o vulneran
el consumo de las personas a lo largo de su vida y que deben ser el
objeto de un sistema de proteccion social en México:

1. La primera se refiere a la falta de acceso a los servicios de salud;
ésta, ademas de que repercute en las condiciones de salud de los
individuos, incide en el gasto de bolsillo

. Otra dimensi6n es la asociada al trabajo, en la que el desempleo,
la desocupacioén y subocupacién, asi como el periodo de licencia
posparto y la carencia de estancias o guarderias para los nifios
que les permitan a los cuidadores de éstos continuar trabajando,
tienen efecto en el ingreso de los hogares

3. La tercera alude a pensiones por orfandad, la discapacidad tem-

poral o permanente, la viudez y la vejez

N
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4. Por tltimo, la cuarta tiene que ver con ingresos insuficientes o
menores que la Linea de Bienestar Econémico

De la dimensién relacionada con la salud (Acceso a los servi-
cios de salud), se menciona que el sistema de salud mexicano tuvo
logros importantes entre 2006 y 2011. Entre éstos destacan las si-
guientes conclusiones y recomendaciones:

Conclusiones. El gasto total en salud del gobierno federal crecié
34.1% entre 2006 y 2011, al aumentar de 314 409.1 a 421 682.7
millones.

« La afiliacién al Seguro Popular y al Seguro Médico para una
Nueva Generacién crecié de manera pronunciada en los tltimos
afios. La poblacién afiliada por el primero aumenté6 de 15.7 mi-
llones de personas en 2006 a 51.8 millones en 2011, mientras
que la del segundo pasé de 819 400 personas afiliadas en 2007 a
un total acumulado de 1 519.30 miles de personas en 2011. Esto
representa un paso importante hacia la universalizacién de la co-
bertura en salud

« La poblacién afiliada al Seguro Popular es proporcionalmente
mayor en los deciles de menores ingresos

« La poblacién con carencia por acceso a la salud, de acuerdo con
la medicién de pobreza del CONEVAL, disminuy6 nueve puntos
porcentuales: de 40.8 en 2008 a 31.8 en 2010

Recomendaciones. Considerando el diagnoéstico de los riesgos aso-
ciados al acceso a la salud, se recomienda analizar la integracién de
un sistema nacional de servicios de salud:

« El objetivo central debe ser la universalidad del derecho a la sa-
lud, es decir, atencién a la salud para todos los mexicanos de
forma equitativa

+ Hacer hincapié en la atencién primaria. El sistema debe incor-
porar medidas preventivas y promover que la resolucién sea sus-
ceptible de ocurrir en este nivel de atencion

» Fortalecer la rectoria de la Secretaria de Salud

+ Implementar un programa nacional de prevencién y deteccién
oportuna (integrar Prevenimss, Prevenissste, Linea de Vida y
Consulta Segura)

« Estar financiado con impuestos generales y utilizar la infraes-
tructura ptiblica y privada conforme al cumplimiento de requeri-
mientos legales
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« Implementar las acciones que reduzcan el diferimiento de ciru-
gias y consultas observado en el pais

= Ser portable en términos geograficos e institucionales, mediante
la adscripcion inicial de toda la poblacién a unidades de primer
nivel de atencion a la salud y eventual libertad de eleccion, con un
padrén tinico de beneficiarios y un expediente clinico electrénico

« Para avanzar en el expediente clinico electrénico, se sugiere,
entre otros, estandarizar la informacién de los pacientes y de
clinicas, asi como desarrollar normas para la generacion y cla-
sificacién de su uso en 4mbitos de salud piblica, investigacion,
seguimiento y continuidad de la atencién, ademas de contencién
de costos.

Panorama general de salud de la poblacién
mexicana

Fundada en 1961, la Organizacién para la Cooperacién y el Desarro-
Ilo Econémicos (OCDE) agrupa a 34 paises miembros y su misioén es
promover politicas que mejoren el bienestar econémico y social de
las personas alrededor del mundo. La OCDE se ha constituido ac-
tualmente en uno de los foros mundiales més influyentes, en el que
se analizan y establecen orientaciones sobre temas de relevancia
internacional como economia, educacién, salud y medio ambiente.
Los paises miembros se comprometen a aplicar los principios de
liberalizacién, no discriminacién, trato nacional y trato equivalente.
El principal requisito para ser pais miembro de la OCDE es libera-
lizar progresivamente los movimientos de capitales y de servicios.
México es miembro de esta organizacién internacional desde el pe-
riodo gubernamental del presidente Carlos Salinas de Gortari.
Dados sus objetivos generales de:
« Contribuir a una sana expansioén econémica en los paises miem-
bros, asi como no miembros, en vias de desarrollo econémico
» Favorecer la expansién del comercio mundial sobre una base
multilateral y no discriminatoria conforme a las obligaciones in-
ternacionales
s Realizar la mayor expansién posible de la economia y el empleo
y un progreso en el nivel de vida dentro de los paises miembros,
manteniendo la estabilidad financiera y contribuyendo asi al de-
sarrollo de la economia mundial.
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El Gltimo de ellos tiene que ver con el nivel de vida. Si éste
se interpreta como calidad de vida y se lo relaciona con las Poli-
ticas de Proteccion de Desarrollo Social, se entiende y se justifi-
ca el interés de la OCDE en realizar estadisticas basicas del pais
miembro, con el fin de entender la magnitud de su poblacién, sus
caracteristicas demograficas, laborales, econémicas y de salud
(Cuadro 8.1).

Es precisamente por este interés que se llega a conocer consul-
tando las fuentes y bases de datos de la OCDE, que el gasto total en

Cuadro 8.1. Datos para México a partir de estadisticas de salud de la OCDE 2014
e = e e~ ——————n]

3 Promedio de la
México s
Estadisticas de salud OCDE Gasmi?:slédn I
2012 2000 2012 2000 °"'e B
Nivel de salud
Esperanza de vida al nacer 744 733 802 771 34 de 34

Esperanza de vida al nacer, hombres (anos) 714 705 775 740  33de34
Esperanza de vida al nacer, mujeres (afos) 77.3 761 828 80.2 33 de 34
Esperanza de vida a los 65, hombres (anos) 16.7 165 177 156 28 de 34
Esperanza de vida a los 65, mujeres (afios)  18.6 184 209 191 31de 34

Mortalidad por enfermedades cardiovascu-
lares (tasas normalizadas seg(in la edad por
cada 100 000 habitantes) 2729 2981 2964 4285 lide34

Mortalidad por cancer (tasas normalizadas
segln la edad por cada 100 000 habitantes) 1251 1402 2131 2425 34de 34

Factores de riesgo para la salud (de conducta)
Consumo de tabaco entre

los adultos

(% de fumadores habituales) 118 129 210 26.0 34 de 34
Consumo de alcohol entre los adultos (litros

per cépita) 57 51 90 9.5 32 de 34
Tasas de obesidad entre los adultos, infor-

mada por ellos e e 154 119 e

Tasas de obesidad entre los adultos, medida
324 242 227 187 2de 16

Gasto en salud

Gasto en salud como % del PIB 6.2 500 93 77 32 de 34
Gasto en salud per cépita

(US$ PPO) 1048 497 3484 1888 33 de 34
Gasto en farmacos per cépita

(US$ PPQ) 70 97 498 300 33 de 33
Gasto en farmacos

(% del gasto en salud) 6.8 199 159 179  32de33

Continda en la pagina siguiente
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Cuadro 8.1. Datos para México a partir de estadisticas de salud de la OCDE 2014 continuacién
e et —— e — e —ee—

México Promedio de la

Estadisticas de salud OCDE Clasificacion entre
paises de la
2012 2000 2012 2000 OCDE*
Nivel de salud
Gasto publico en salud
(% del gasto en salud) 506 466 723 714  32de34
Desembolsos en efectivo para atencién
médica
(% del gasto en salud) 452 509 190 205 1de34
Recursos para la atencién de la salud
Namero de médicos
(por cada 1 000 habitantes) 22 16 3.2 27 31de 34
Namero de enfermeras
(por cada 1 000 habitantes) 26 22 88 75 33 de 34
Camas de hospital
(por cada 1 000 habitantes) 16 18 = 4B 56 34 de 34

* Nota: los pafses estan clasificados en orden de valores descendente.
Si desea mayor informacién sobre OECD Health Statistics 2014, visite www.oecd.org/health/healthdata. Para mayor
informacién sobre el trabajo de la OCDE en México, visite www.oecd.org/mexico

salud en México represent6 6.2% del PIB en 2012, el cual se cuenta
entre los porcentajes mas bajos de los paises de 1a OCDE (sélo Esto-
nia y Turquia gastan menos) y muy inferior al promedio de la OCDE
de 9.3%. Desde 2004 se ha ampliado mucho la cobertura de salud
para la gente pobre y los no asegurados, la participacién piblica en
el financiamiento de los servicios de salud en México se ha incre-
mentado en 10 puntos porcentuales para situarse en 50% en 2012.
Esta cifra sigue siendo una de las mas bajas entre los paises de la
OCDE (donde el promedio es de 72%); ademés, cerca de la mitad
de todo el gasto en salud en México es pagado directamente por los
pacientes.

La evoluciéon del gasto en salud de México ha seguido la ten-
dencia general de los paises de la OCDE desde 2004. Después de
la caida en el gasto de los hogares en 2011, a raiz de la depresion
econdmica en México, hubo un incremento importante en el gasto
en salud en 2012; sobre todo en el sector hospitalario. En OECD
Health Statistics 2014 también se muestra que la oferta de trabaja-
dores de la salud en México ha aumentado en la tltima década, pero
sigue siendo baja conforme a las normas de la OCDE. La cantidad de
médicos per cépita se ha incrementado desde el aiio 2000, pas6 de
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Cuadro 8.2. Tendencia del gasto en salud (% PIB).

Anos
Médicos/
1 000 hab

2000 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
16 - 19 19 19 20 20 2.1 22

Gasto Salud (Part. 2.5 26 26 2.6 27 31 29 29 31

Publ)
% PIB

1.6 médicos por cada 1 000 habitantes en 2000, a 2.2 en 2012; pero
sigue siendo inferior al promedio de la OCDE de 3.2.

El Cuadro 8.2 muestra la tendencia que ha tenido el gasto en
salud (% PIB) y el ntimero de médicos por 1 000 habitantes, desde
el afio 2000 al 2012. Llama la atenci6én que del gasto total en salud
en 2012 que fue de 6.2% PIB, 50% es de participacion puablica (3.1)
y 50% privada (2.1). En comparacion, la OCDE fue en 2012 de 9.3%
PIB (ptiblico 72% y privado 28%).

Promedio OCDE 2012: Médicos /1000 habitantes = 3.2

Promedio OCDE 2012: Gasto en salud %PIB = 9.3 (6.7 partici-
pacion publica y 2.6 privada)

¢Cuantos médicos se requieren para la poblacién
creciente de México?

Se puede aventurar una respuesta con cierto conocimiento del ta-
maiio actual de la poblacion mexicana y el crecimiento proyecta-
do para las siguientes décadas, resultado de programas y estudios
elaborados con base en las politicas de salud y las necesidades o
demandas de formacién de médicos por las escuelas y facultades
de medicina. Las estadisticas oficiales que nos acercan més a la
realidad de nuestro pafs es la elaborada por la Secretarfa de Salud.
Direccién General de Informacién en Salud. Sistema Nacional de
Informacién en Salud (SINAIS).

La informacién de mayor utilidad es la elaborada por el SINAIS
de la cantidad de médicos distribuidos segiin actividad o especiali-
dad, y particularmente aquellos que estan en contacto directo con
los pacientes, de tal forma que con base en estos datos se pueden
elaborar proyecciones y cotejar las cifras para comparar con la
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cantidad de médicos formados por las escuelas o facultades de me-
dicina. En otras palabras, se llega con bases firmes a conocer el tan
mencionado equilibrio oferta—demanda de trabajo médico, donde
la oferta es variable directa de las escuelas y facultades de medici-
na, y la demanda inherente a las instituciones de salud ptblicas y
privadas que requieren médicos para ocupar puestos de trabajo y
proporcionar los cuidados de salud que necesitan y demandan los
pacientes derechohabientes y de poblacién abierta.

En la serie de datos publicada por el SINAIS para 2000-2007
de médicos generales en contacto con pacientes, se puede obser-
var que a nivel nacional en el afio 2000 eran 37 619 y 46 901 para
2007, es decir, hubo un incremento en 7 afios de 9 282 médicos
(25%). También se observa que 22 135 atienden poblacién dere-
chohabiente y 24 776 a no derechohabientes, casi la mitad del total
nacional laborando en instituciones paraestatales ptiblicas (IMSS,
ISSSTE, Pemex, Semar, Sedena, Etatal) y la otra mitad atendien-
do a poblacién abierta (IMSS-Solidaridad, IMSS-Oportunidades,
SSA) (Cuadro 8.3)

Con una mirada de mayor alcance y durante un espacio ma-
yor de tiempo (1995-2012), considerando a médicos generales
y médicos especialistas, en contacto o no con pacientes, de ins-
tituciones ptiblicas del pais, se tiene lo que se muestra en el
Cuadro 8.4.

« Para 20012 habia 203 688 médicos a nivel nacional, correspon-
diendo 58 927 a médicos generales y 84 792 a médicos especialistas

» Llama la atencién un niimero mayor de médicos especialistas
que de médicos generales (25 865), es decir 44% mas

« Cabria esperar segtin el modelo de atencién primaria, que el nii-
mero mayor de médicos fuera el de médicos generales (6ptimo
80% para médicos generales y 20% para médicos especialistas

« Esta inversién en el nimero de médicos (mas especialistas
que generales), para un modelo de atencién primaria, habla
del predominio de la atencién al dafio y no a su prevencion,
privilegiando en el pais la prevencién secundaria y terciaria,
en menoscabo de la prevencién secundaria, explicando de esta
forma el incremento en los costos y saturacién de servicios de
atencion médica en hospitales de 2° y 3er niveles (generales de
zona y de especialidades).

Como es del conocimiento general en materia de salud pi-
blica de poblaciones, gran parte del patrimonio familiar se pierde
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Cuadro 8.3. Sistema nacional de salud, personal médico por institucién 2000-2007.
- —————

Médicos generales en contacto con paciente
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Nacional 37619 37113 37251 37093 37854 41645 43982 46901

Poblacionno 15286 15528 15870 16582 18232 20566 22333 24776
derechoha-

Institucién

biente

SSA? 14694 15062 15767 16146 17769 18278 19980 22436
IMSS-Solida- 336 336 76 412 412 2194 2217

ridad IMSS- 2198
Oportunidad®

Otros¢ 256 130 27 24 51 94 136 132

Poblacién 22333 21585 21381 205011 19622 21079 21649 22135
derechoha-

biente

IMSS¢ 15123 15278 15050 15190 13844 15162 16070 16173
ISSSTE 4744 3728 3792 3218 3599 3756 3760 3784
Pemex 896 900 926 543 543 543 543 716
Sedena® 409 468 444 334 335 335 nd nd
Semar’ 207 248 192 217 217 217 217 338
Estatal¢ 943 963 977 1 009 1 084 1066 1059 1124

? Incluye informacién de la Secretaria de Salud del DF y de los Institutos Nacionales de Salud en el 2000.

® Incluye informacion de 259 médicos de nivel delegacional en 2001.

¢ Informacién de Hospitales Universitarios. Ademds de 2000-2002 del Hospital Nifio Poblano. En 2005-2007
no incluye sector privado ni Cruz Roja.

9 El total no incluye dos médicos no especificados por entidad federativa en el 2000.

¢ No incluye médicos generales y especialistas de funciones administrativas, en cursos y a disposicion de la
Direccién General de Sanidad.

fIncluye 14 médicos pasantes y 58 intemos de pregrado en 2001.

¢ Incluye informacién del Sistema de Transporte Colectivo (Metro).

Fuente: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud. Sistema Nacional de Informacién en
Salud (SINAIS)

o diluye cuando uno o més miembros tienen la mala fortuna de
desarrollar una enfermedad muy rara (llamada huérfana), o cuando
se enferman de algtin padecimiento cronico-degenerativo o neopla-
sico, pues al no estar asegurados, generan “gastos catastroficos” que
los integrantes de un nicleo familiar tienen que afrontar con sus
exiguos o nulos recursos, lo que en términos fArmaco-econémicos
se conoce como gastos de bolsillo.

Al no estar asegurada esta poblacién marginada, acude en pri-
mera instancia al Seguro Popular o a consultoriosy clinicas particu-
lares para solucionar su problema de salud. Derivado delo anterior,
esimportanteconocerlacantidaddemédicosgeneralesyespecialis-
tas que laboran en puestos de trabajo de las instituciones del sector

La Medicina general en México



Cuadro 8.4. Personal médico en instituciones ptiblicas de salud segtin especialidad, serie anual
de 1995 a 2012

En contacto directo con pacientes
Médicos especialistas

s oty Total s Gineco- "
generales Total il Pediatras

1995 119 433 101 674 31991 44 513 5319 5490
1996 123 114 104 414 32 534 46 617 5388 5661
1997 129 031 109 755 32 502 48 167 5581 5 846
1998 132 831 112913 34 418 50 364 5980 6 165
1999 135 159 114 845 35782 51919 6103 6 305
2000 140 629 119 512 37 619 53773 4511 5400
2001 142 765 121 654 37 113 54 222 6363 6 648
2002 143 565 122 166 37 256 55 053¢ 6516 6728
2003 153 605 123 522 37 093 53 646 6 558 6916
2004 151 139 132176 37 854 59 955 7 065 7 329
2005 155 880 141 050 41310 67 190 6 224 7 604
2006 164 329 149 138 43 982 72 817 7703 8000
2007 171 193 153 597 46 901 71173 8 064 8293
2008 177 837 159 949 48 679 73 987 8 421 8591
2009 186 289 167 239 51107 77 054 8 924 9056
2010 188 909 170 144 52752 79 055 8738 9277
2011¢ 202 461 183 021 57 961 84 670 9102 9 966
2012° 203 688 183 889 58 927 84792 9 694 10 003

* Comprende pasantes de odontologia, intemos de pregrado y residentes.

b A partir de 1991 incluye cirujanos, intemistas y otros especialistas.

¢ Incluye 394 médicos no desglosados por especialidad.

4 Incluye 49 médicos no desglosados por especialidad.

¢ Se presentan las cifras que reporté la fuente, aun cuando las sumas de los parciales no coinciden con los totales.
Fuente: Elaboracién INEGI. Obtencién de datos, para 1995 a 2002: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. Recursos
y Servicios. México, DF.

Para 2003 a 2012: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. Recursos Fisicos, Materiales y Humanos. México, DF.

privado. Asimismo, con el propdsito también de conocer toda la
planta laboral de médicos mexicanos, tanto generales como es-
pecialistas de los sectores ptiblico y privado, a fin de identificar,
finalmente, el tamafio total de la demanda médica en México
(Cuadros 8.5y 8.6).

Al analizar los Cuadros 8.5 y 8.6 (médicos en némina y de régi-
men especial que laboran en establecimientos particulares de salud
seglin especialidad) y si se contabiliza a manera de ejemplo s6lo los
médicos directamente en contacto con pacientes en 2012, se iden-
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Médicos especialistas

Odoniblogos Otros® Residentes? Pasantes o
7517 26 187 10703 14 463 17 759
7767 27 801 10 503 14760 18 700
8 148 28 592 9 900 19 186 19276
8 449 29770 9 473 18 658 19918
8 764 30 747 9 408 17 736 20314
8921 34 941 12 146 15974 21117
8973 31844 13 359 16 960 21111
9077 32683 13033 16 824 21399
7 042 33130 22199 10 584 30083
7270 38 291 22 236 12 131 18 963
6 893 46 469 21 104 11 446 14830
7527 49 587 22 437 9902 15191
7943 46 873 25623 9900 17 596
8539 48 436 26 884 10 399 17 888
8 959 50 115 28701 10377 19050
9 969 51071 28113 10 224 18765
10 025 55577 28 503 10 075 19 440
10 279 54 817 29 851 10 321 19799

tifica un niimero total en este sector de 11 296 médicos generales y
60 469 médicos especialistas; es decir, se repite el patrén ya obser-
vado en el sector piblico donde predominan los médicos especialis-
tas. En este caso el predominio en el sector privado es abrumador,
ya que por cada médico general existen de 5 a 6 médicos especia-
listas. Obviamente, las conclusiones tanto para el sector ptiblico
como para el privado, son las mismas (ver conclusiones derivadas
del Cuadro 8.4).
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Cuadro 8.5. Personal médico en némina que labora en establecimientos particulares de salud
segtin especialidad.
= = e e ——— et —

En contacto directo con pacientes

Médi- Médicos especialistas Resi Médicos

Anos Total . cos Gineco- . des:: Pasan- Odon- en otras
gene- Total obste- 09 QOmos® ‘o tes tologos labores
rales tras tras tes

2001 10977 10689 3938 5426 Y33. 992 3701 751 322 252 288
2002 11694 11364 3901 5409 932, 798 3679° 832 998 224 330
2003 10980 10686 3760 5582 913 765 3904 796 @ 349 199 294
2004 10133 9881 3729 4844 846 683 3315 838 293 177 252
2005 11485 11178 3985 5832 920 802 4110 846 302 213 307
2006 11693 11368 4079 5799 924 793 4082 971 310 209 325
2007 12303 11979 4358 6015 845 850 4220 1027 356 223 324
2008 12612 12354 4416 6468 1032 870 4566 919 336 215 258
2009 12754 12454 4440 6484 1027 900 4557 978 335 217 310
2010 13480 13175 4536 7024 1117 965 4942 1016 359 240 305

2011 12660 12294 4325 6261 995 855 4411 1043 415 250 366
2012 13340 12978 4335 6961 954 824 5183 1053 365 264 362
Serie anual de 2001 a 2012

Nota: Cifras al 31 de diciembre de cada aio.

# Incluye cirujanos, intemistas, anestesidlogos y otros especialistas.
Fuente: INEGI. Estadisticas de Salud.

Cuadro 8.6. Personal médico en acuerdo especial que labora en establecimientos particulares
de salud seg(in especialidad. Serie anual de 2001 a 2012
S - R e e

En contacto directo con pacientes

Médi- Médicos especialistas Médicos

Anos Total cos Gilieco: ) Resi- b can- Odon- en otras
Tol gene- Total obster P29 ouos UM tes télogos labores

rales tras tras
2001 28193 27898 3955 23035 3768 3023 16244 2838 176 444 295
2002 32658 32349 4408 26790 4383 3539 18868 379 230 542 309
2003 38393 38044 4751 32045 5121 4193 22731 493 174 581 349
2004 40866 40494 4897 34175 5121 4420 24634 513 216 693 372
2005 44400 43995 5418 37054 5901 4647 26506 543 220 760 405
2006 52546 50971 5466 44098 6930 5749 31419 503 250 654 1575
2007 52693 52282 5456 45442 7679 5772 31991 492 223 669 411
2008 52974 52588 5693 45453 7953 5876 31624 499 232 711 386
2009 52358 51946 5679 44861 7651 5897 31313 501 218 687 412
2010 56 037 55465 5717 48427 8046 6122 34259 481 161 679 572
2011 59057 58661 5886 51604 8681 6736 36187 319 107 745 396
2012 62335 61868 6310 54159 8990 7048 38121 455 169 775 467

Nota: Cifras al 31 de diciembre de cada ano.
# Incluye cirujanos, intemistas, anestesiélogos y otros especialistas.
Fuente: INEGI. Estadisticas de Salud.
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{Existe equilibrio “oferta-deman
generales?

L [

>l on ~l o A
da «de medaicos

Hasta el momento de esta revision, ya no existe duda de que se han
formado muchos médicos generales que no han encontrado mer-
cado de trabajo para ubicarse de forma méis o menos prolongada
para dedicarse a la promocion de la salud, medicina preventiva y
proteccion especifica (prevencion primaria), hecho prioritario en el
modelo de atencién primaria que es el modelo oficialmente recono-
cido en las instituciones ptblicas del sector salud de México, y cu-
yas metas se han comprometido internacionalmente ante la OMS,

Cuadro 8.7. /Cuantos médicos para la poblacién mexicana? Serie y proyeccion 2010-2014
e ________————— - = - —

Variables e indicadores 2010* 2011** 2012* 2013** 2014
médicos/poblacién
Habitantes 112 336 538 115682 868 117 053 750 118 395054 119713 203
Médicos/1 000 habitantes 20 21 22 2.38 248

Médicos segtin indicador 224 673 242 934 257 518 272 309 287 312
MG 52752 57 961 58 927 - -
ME 79 055 84 670 84792 - o=

m"::csi;’: Skl S SIE 28 503 29 851 - -
pablico MP 10 224 10 075 10 321 - -

Total 170 144 183 021 183 889 - -
Médicos otra labor sector ptiblico 18 765 19 440 19799 - -
Total médicos sector piiblico 188 909 202 461 203 688 - -
Médicos Némina 13 480 12 660 13 340 -
en todo tipo de
actividad Régi- 56037 59 057 62 335 s -
sector privado” men

especial

Total 69 517 71717 75 675 - -
Total de médicos publicos y 258 426 274 178 279 363 - -
privados
Médicos segtin indicador de - - 374 572 - -
OCDE 2012 =3.2
Déficit de médicos segin indi- - - 157 144 - —
cador de OCDE 2012

* Poblacién real. Censo Nacional de Poblacién 2010. Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO)

** Proyeccién de poblacién en México. CONAPO 2010 - 2050

§ (recimiento estimado para el indicador

Tipo de Médicos en contacto con pacientes: MG, general; ME, especialista; MR residente; MP, pasante
¥ Médicos en némina y régimen especial, sector privado: incluye MG, ME, MR, MP y médicos otra labor.
INEGI: Anuario Estadistico de México 2013
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Cuadro 8.8. Poblacién escolar nivel licenciatura de medicina 2000 - 2011.
s e

Matricula Licenciatura en Medicina

Giencias 6 Médicos Eficacia
Aios titulados/  Primer  Matricula :
gaeh:z Ciencias de  ingreso total Egresados Titulados Ter(r;?)nal
la salud
2000 142 667 536 15513 69464 9244 7 645 82.70
2001 147 662 541 15463 70830 9764 7992 81.85
2002 154 817 407 16 377 73 086 9081 6 299 69.36
2003 164 453 491 15313 75582 10413 8 069 77.49
2004 174 230 461 15240 79295 11234 8028 71.46
20054 50240 4.87 15581 73651 99472 7 607 76.57
M +/-S +/- 0.56 +/-458 +/-3918 +/- 888 +/- 750 +/-6.00
2006 460 17 695 87 161 12 131 88.2
Wers W67 00 e sss s ga 0918 BB
2007 202 866 437 16 257 79 099 12 133 8 873 73.13
2008 213 646 533 16754 83684 11826 11 400 96.40
20090 231932 461
N e poos 17719 88305 12817 10 697 83.46
%g:‘;: 266 790 4.40 20 051 97 557 11 747 11 747 100

(2005 y 2006°) Valores estimados (Media +/- S) de las series 2000-2004 y 2007- 2012, debido a que no hubo
acceso a las bases de datos, ni desglose o célculo estadistico de “la Fuente” de las variables en estudio, excepto
matricula en ciencias de la salud que es real

(2009" y 2010°) Matricula real diferente en ambos afos en ciencias de la salud, por lo cual el indicador % Médicos
/ Ciencias de la salud, también es diferente. Los demds datos se repiten por estar agrupados para el periodo 2009-
2010

(2011° y 2012°) Los datos de las variables son los mismos para ambos anos, debido a que el propietario de “la
Fuente” los presenta en forma agrupada para el periodo en estudio.

Fuente: Anuario Estadistico de ANUIES 2000-2012

ONU y OPS en los “Objetivos del milenio 2000” y en los “Objetivos
de Desarrollo para 2015”y ulteriores.

Al analizar los datos contenidos en el Cuadro 8.7, llama la
atencion un aparente incremento directamente proporcional entre
el aumento de la poblacién mexicana, el valor del indicador médi-
cos/1 000 habitantes, y el ntimero creciente de médicos a nivel na-
cional; sin embargo al comparar con los indicadores correspondien-
tes de la OCDE, se identifica un déficit de médicos para el niimero
de habitantes.

A manera de ejemplo: si se toman los datos de 2012, para este
afio la poblacién proyectada por CONEVAL (con base en la informa-
cién obtenida del censo de 2010) es de 117 053 750, indicador médi-
cos /1 000 habitantes = 2.2, y un total de médicos segiin el indicador
de 257 518. Si se comparan estos datos con el valor promedio del
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indicador médicos/1 000 habitantes de la OCDE que es de 3.2, con
un total ideal de médicos de 374 572, se tiene un déficit de 157 144
médicos para este afio; es decir, déficit de las instituciones de salud
mexicanas en la “Demanda de Médicos” (Cuadro 8.7).

Si ahora nos ubicamos del lado de la “Oferta de Médicos”, se
observa en el Cuadro 8.8 para 2011-2012, que el niimero de estu-
diantes de la carrera de medicina (matricula total) es de 97 557, de
los cuales han egresado en este periodo 11 747 médicos generales, y
se han titulado también 11 747; que corresponde a una eficacia ter-
minal de 100%. Si por otro lado se considera el periodo 2006—2012,
se puede afirmar que han egresado 66 654 médicos, de los cuales se
han titulado 53 396; para una eficacia terminal en este periodo de
80.11%. Con esto se puede concluir respecto de la “Oferta de Médi-
cos”, que las instituciones de educaci6n superior, en este caso escue-
las y facultades de medicina, estin ofreciendo un ntimero suficiente
de médicos para la demanda deficitaria de las instituciones de salud
de nuestro pais (Cuadro 8.8).

A mayor abundamiento respecto de la oferta suficiente de mé-
dicos para el sector salud, existe hasta el momento “un cuello de
botella” resultado del deseo personal y preferencia social por for-
mar médicos especialistas, lo que ha deformado el equilibrio 6ptimo
de “Oferta-Demanda de Médicos”. A manera de ejemplo se puede
mencionar que en el afio 2010 hubo 22 633 solicitudes ante la Comi-
sién Interinstitucional de Formacién de Recursos Humanos para la
Salud (CIFRHS) con el propoésito de realizar el examen de seleccion
nacional y poder cursar alguna especialidad médica. El resultado es
que se aceptaron so6lo 6 242 aspirantes para igual niimero de plazas
(28%). Para 2013 el niimero de aspirantes también fue despropor-
cionado en relacién con las plazas disponibles: 25 800 solicitudes
para 6 939 plazas (27%).

Se puede afirmar que si al momento de su egreso y titulacién de las
escuelas o facultades de medicina del pais. Existe en México la Aso-
ciacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM)
que inici6 formalmente sus actividades en 1957 y que en la actuali-
dad representa y afilia a 85 escuelas y facultades de medicina.
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Respecto a la calidad de las instituciones formadoras de médi-
cos y la competencia de sus egresados, la AMFEM se ha dado a la
tarea de elaborar documentos e instrumentos que tienen el objetivo
general de:

« Mejoramiento sostenido de la calidad de la educacién médica
mexicana.

Los instrumentos y actividades para cumplir el objetivo menciona-
do son los que a continuacion se describen:

1. Sistema Nacional de Acreditacién de la Educacién Médica

2. Perfil por Competencias del Médico General Mexicano

3. Perfil por Competencias del Docente en Medicina

Si las instituciones educativas cumplen con los estandares esta-
blecidos en los instrumentos y metodologia de evaluacion, reciben
la “Acreditacién” por parte de la Asociacion, ya que gran parte de
los resultados de la valoracion tienen el proposito de identificar el
nivel de calidad de: Curriculo, Planes y Programas de Estudio, a fin
de homologarlos con los estdndares ya definidos como 6ptimos para
dicha calidad.
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TRANSICION DE MEDICINA
GENERAL A ESPECIALIDADES
MEDICAS. Traslapes.

A partir de la segunda mitad del siglo xx, debido al avance cien-
tifico-tecnoldgico y al aumento de los conocimientos médicos, la
medicina se desarroll6 en forma fragmentada, ganando en profun-
didad pero perdiendo en extensiéon. Como consecuencia también
se fragmenté la atencion; por grupos de edad (pediatria, adultos,
geriatria), género (ginecologia), 6rganos, aparatos y sistemas (car-
diologia, endocrinologia, gastroenterologia, nefrologia, neurologia,
etc.), estudios paraclinicos de “gabinete” (patologia clinica, radio-
logia, medicina nuclear, por s6lo mencionar algunos), o por el uso
predominante de la tecnologia (imagenologia, hemodinamia car-
diovascular, cirugia endoscépica, neurocirugia estereotéxica, en-
doscopia gastrointestinal, etcétera).

Cobré importancia la tendencia de la medicina especializada,
se formaron especialistas y subespecialistas que acapararon la aten-
cién de los enfermos, las posiciones académicas, los presupuestos
de las instituciones de salud, el ejercicio de la medicina privada, los
proyectos de formacion de posgrado, el prestigio social, la fama pi-
blica y la educacién continua. En el mismo sentido, hubo un cambio
a nivel de la sociedad donde repercuti6 esta tendencia de preferir la
tecnificacién y la medicina cientifica “reduccionista”, en la atenciéon
médica. Los pacientes, gracias a la promocion, prefirieron ser aten-
didos por especialistas, dado que como en otros dmbitos, se daba
la impresion de una mayor eficacia si su atencién se enfocaba y no
se desperdigaba, aunque ello implicara el requisito de un autodiag-
noéstico —al menos topogréfico— que permitiera elegir al especialista
adecuado.

En la mayoria de los casos, los limites entre la medicina ge-
neral y la medicina de especialidades estan razonablemente deli-
mitados, pero con alguna frecuencia se traslapan, ya que tanto la
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medicina general como la especializada atienden al mismo indivi-
duo pues su organismo es un todo integrado en forma arménica,
desde el nivel bioquimico-molecular hasta el anatémico-funcional.
En otras ocasiones es dificil su separacién, como sucede en la ope-
racién del modelo de atencién primaria, principalmente en las de-
nominadas “especialidades de rama o troncales”; tal es el caso en
nuestro pais de la medicina familiar y de la medicina interna y, en
menor medida, la pediatria y la geriatria, todas ellas identificadas
como “generalistas”.

Medicina general versus Medicina familiar

Se tiende a aceptar que los médicos generales son los profesionis-
tas indispensables en el primer nivel de atencién, tanto como lo
son los especialistas en los hospitales. Desde mediados del siglo xx
por su nivel de preparacién y &mbito natural de trabajo, se les ha
conocido con diferentes nombres para calificar el mismo tipo de
atencion médica, por lo que en forma indistinta se empleaban los
términos de médico general, médico de familia, médico de cabe-
cera, médico principal, médico titular, médico de cdmara, médico
rural y médico personal, aunque cada designacién destaca alguna
de sus caracteristicas. Suele ser un profesional sanitario que ejerce
en un centro de salud o en un consultorio, siendo el médico mas
cercano a una determinada poblacién y, en muchas ocasiones, el
tinico disponible o accesible para los habitantes de un cierto con-
glomerado.

El modelo de atencién a la salud con bases en los objetivos de
Alma Atta (atencion primaria y salud para toda la humanidad en
el afio 2000), fue propuesto para ser organizado en todos los siste-
mas de salud del mundo, pero particularmente para los paises de
medianos ingresos. El modelo de atenci6n primaria no consideraba
importante, al menos para la solucién de la mayoria de los proble-
mas de salud, a la medicina especializada; tampoco la participacién
de médicos especialistas (aunque sf ciertas medicinas alternativas)
y no se vislumbraba atin como parte de la solucién a la especialidad
en medicina familiar.

“[...Jel equipo de salud esté integrado principalmente por médicos, enfer-
meras, parteras, auxiliares y trabajadores de la comunidad, ast como de
personas que practican la medicina tradicional”.
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A casi cuatro décadas de esta declaracién, todavia no se ha
llegado a la meta de Salud para todos en el afio 2000, aunque se
dice que sigue vivo el espiritu de Alma Atta. Por otro lado, conviene
recordar que en el modelo operativo de atencién a la salud, sigue
+ siendo vigente el médico general como lider natural y coordinador
del trabajo en equipo, de forma similar a la visién que se tenia en la
propuesta inicial, aunque en muchos lugares se le ha desplazado.

El médico general y el médico de familia tienen un origen co-
min. Como ya se habia mencionado, era indistinto denominar al
médico general como médico de cabecera, médico de cAmara, mé-
dico familiar y médico de familia, dado que el ejercicio profesional
de este personaje iba dirigido al individuo enfermo en su comu-
nidad, en su casa y medio familiar. Aun més, académicamente la
Organizaciéon Mundial de Médicos de Familia (World Organization
of Family Doctors; WONCA) afilia tanto a los médicos generales
como a los médicos familiares. Es la organizacién internacional que
retine a las universidades, academias y asociaciones interesadas en
la practica de la medicina general y medicina de familia. La WONCA
fue fundada en 1972, fecha en la cual todavia no se habia emitido la
declaracion de Alma Atta.

Actualmente los curriculos, planes y programas de estudio de
las carreras de medicina general y medicina familiar son muy dife-
rentes. La primera tiene nivel académico de licenciatura, con dura-
cién de 6 afios en la mayoria de escuelas y facultades de medicina,
mientras que la segunda tiene el grado de especialidad con entrada
a la residencia médica por medio de un concurso de seleccién nacio-
nal y duracién de 3 afios después de obtener el grado de licenciatu-
ra. Teéricamente tienen muchos puntos de contacto pero en el gjer-
cicio profesional, las diferencias son mayores y hasta cierto punto
faciles de delimitar. La medicina familiar surge como evolucién de
la medicina general y por la necesidad de nivelar la medicina fami-
liar con las especialidades hospitalarias. Se cre6 en 1966 en Canada
y en 1969 se formaliz6 en Estados Unidos como especialidad con
certificacién y recertificacién.

En lo que respecta a México, en el afio 1954 el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) reorganiz6 su sistema de atencién
médica identificando en primer lugar a la figura del médico de fa-
milia quien, en la préctica y segiin su perfil profesional, era un mé-
dico general. En 1971 se inici6 la residencia en medicina familiar
y en 1974 obtuvo el reconocimiento como especialidad médica por
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
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México (UNAM), pero hasta el 13 de noviembre de 1975, se creb el
departamento de medicina familiar en dicha facultad. En 1980 el Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Es-
tado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud (SSA) iniciaron la residencia en
medicina familiar, basindose en el programa académico de la UNAM.
Se ha definido al médico familiar, en un plano conceptual, ideal, como

“el médico del primer contacto en el modelo de atencién primaria a la sa-
lud, con excelencia clinica y destreza para procedimientos manuales no
complicados o de consultorio, experto en consulta externa, con atencién
continua domiciliaria y comunitaria, asi como hospitalaria y de urgen-
cias, ademds de capacidad para atender los grupos poblacionales, con y
sin factores de riesgo, con un amplio campo de accién en diferentes grupos
de edad, sin distincién de sexo, ni de sistemas orgdanicos o enfermedades,
integrador de las ciencias biolégicas, de la conducta y sociales, ademas
de los aspectos educativos, preventivos, curativos y de rehabilitacién, con
amplio liderazgo, conocedor de la realidad nacional e impacto de sus ac-
ciones y de sus limitaciones, interesado en comprender el contexto de los
problemas y en buscar soluciones plausibles y costo-efectivas, capaz de
resolver 95% de los problemas de salud, experto en la relacién médico-
paciente-familia-comunidad, comprometido con las personas, con un alto
nivel profesional, técnico y humano, con formacién para realizar activi-
dades de investigacién y académicas, con el objetivo de crear y difundir
conocimiento y estar permanentemente actualizado™.

En sintesis, la medicina general y la medicina familiar tienen un
origen comiin, con evolucién de la primera a la segunda, en el afan
de alinearse con las otras especialidades desde el punto de vista for-
mativo y en el propésito académico, de investigacién y de practica
profesional, de facilitar su entrada a la medicina hospitalaria, pabli-
ca y privada; y acceso también, a las asociaciones y consejos de la
especialidades médicas. La medicina general es una licenciatura y la
medicina familiar una especialidad. La decisién de crear cursos de es-
pecializacién en medicina familiar surgié probablemente de cierta in-
satisfaccion con el reconocimiento y prestigio del médico general, con
la necesidad de perfeccionar la préctica de primer contacto y equipa-
rar a quien otorgaba este servicio con los especialistas infinitamente
mejor ponderados por la sociedad. El curriculum del médico familiar,
ademads, se ha ido orientando hacia la salud de la familia, objetivo no
siempre presente en la medicina general, y los contenidos de la medi-
cina familiar incluyen muchos alrededor de la disfuncién familiar, la
terapia familiar, y el enfoque hacia este grupo social.

En un principio, la declaracion de Alma Atta en 1978 conside-
raba al médico general como uno de los principales integrantes del
equipo de salud; ahora, en la estrategia de “Atencién Primaria” se
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trata de cumplir por medio del ejercicio profesional del especialista
en medicina familiar, en menoscabo de la aceptacién y apertura de
los gobiernos y de la sociedad en el mercado de trabajo para el mé-
dico general. Actualmente la meta Salud para todos no se ha cum-
plido, particularmente en los paises de medianos ingresos, aunque
esta meta sigue vigente y a la cual deben aspirar todos los sistemas
nacionales de salud del mundo, d4ndole oportunidad en su sistema
nacional de salud a los médicos generales con vocacién, capaces,
actualizados y certificados en la medicina actual, y con potencial
para ser la nueva generacion de los médicos generales del futuro
que nuestro pais requiere.

Medicina general versus Medicina interna

Desde el principio se puede hacer una gran diferenciacién entre
la Medicina general y la Medicina interna, dado que la primera es
una licenciatura con duraciéon promedio de 6 afios y la segunda una
especialidad médica con duracién de 4 afios después de la licencia-
tura, residencia a la cual se accede por medio del concurso de selec-
cién nacional, una vez que se ha concluido y titulado como médico
general. En el ejercicio de la profesién también se pueden delimitar
ambas. El campo operativo del médico general es la comunidad y
un consultorio, rara vez su desempeio es en un medio hospitalario,
en tanto que el especialista en medicina interna (médico internista)
trabaja habitualmente en un medio hospitalario y ocasionalmente
en un consultorio comunitario.

En cuanto a niveles de prevencién, de acuerdo al modelo epide-
mioldgico del proceso salud-enfermedad, la prevencion primaria es
responsabilidad principalmente del médico general y la prevencién
secundaria &mbito del médico internista. Esto no significa en forma
tajante que en el terreno de la realidad en la atencién de pacientes
en particular, el médico general esté impedido de realizar algunas
actividades de prevencién secundaria; y que el médico internista no
haga lo propio con promocién de la salud, ademéas del diagnéstico
precoz, tratamiento oportuno y limitacién del dafio.

En el afin de delimitar atin mas el ejercicio profesional del mé-
dico general y del médico internista, el desempeiio del médico ge-
neral se orienta a la atencion de enfermedades de alta prevalencia,
habitualmente no complicadas y de diagnéstico y tratamiento con
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los elementos sencillos y disponibles en su consultorio o accesibles
en su comunidad, utilizando tecnologia de poca complejidad, no se
limita a algtin grupo de edad y tampoco distingue género ni atencién
por aparatos o sistemas; en tanto que el médico internista es un es-
pecialista clinico que atiende en forma integral a pacientes adultos,
sobre todo en el hospital, con padecimientos agudos y cronicos y
con desempeiio orientado a la prevencién secundaria, diagnéstico
y tratamiento no quirtrgico de enfermedades de alta prevalencia,
algunas veces enfermedades raras o no clasificables en alguna otra
especialidad y con complicaciones que dificultan su manejo en con-
sultorios de la comunidad.
Una definicion de Medicina interna es la siguiente:

“Medicina interna es una especialidad médica que se dedica a la atencién
integral del adulto enfermo a nivel de prevencién secundaria e ingresado
en un hospital, enfocada al diagnéstico y el tratamiento no quirirgico de
las enfermedades que afectan a sus 6rganos y sistemas internos, y a su
prevencién para evitar o limitar el daiio”.

En suma, la Medicina general y la Medicina interna tienen en
comin su enfoque hacia individuos completos y su entorno, sin
fragmentarlos, aunque la Medicina interna restringe su atencién a
los adultos y la Medicina general lo hace independientemente de
la edad, en ambos casos bajo la perspectiva de individuos y no de
organos, aparatos o sistemas, o de enfermedades. Como filtro en
atencion primaria, la referencia se da de la Medicina general a la
Medicina interna y la contrarreferencia en el sentido contrario. La
atencion de enfermos crénicos ocurre en ambas disciplinas, aunque
con mayor predileccion en la Medicina interna, mientras que la de
pacientes con trastornos agudos ocurre més en la Medicina general.
Finalmente tratdndose de adultos, los limites entre las dos no estan
definidos. Esto podria significar que lo que las separa, es el acceso a
los recursos tecnologicos.
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CERTIFICACION DE LOS MEDICOS

GENERALES

La idea de la certificacion es relativamente reciente y abarca muchas
de la actividades que se realizan en la sociedad contemporanea. El 87
tema esté claramente vinculado con la calidad cuya cultura ha per-
meado en todas las organizaciones. Si se trata de dar garantias a la
sociedad en relacion con un producto o servicio, la certificacion se
convierte en un aval, escrito y validado por alguna autoridad, que
ofrece indicios de que cuenta con una calidad suficiente para no
correr riesgos. Hoy se certifican procesos y productos, hospitales y
servicios, escuelas y planes curriculares, egresados y profesionales.
La certificacion de especialistas tiene ya méas de cuatro décadas
en México. Desde siempre ha sido un proceso ejecutado por pares, de
modo que los especialistas certifican a sus colegas y avalan que llenan
los estandares técnicos y éticos que la sociedad requiere. La Academia
Nacional de Medicina y la Academia Mexicana de Cirugia, junto con
los consejos de especialidad crearon un organismo (Comité Nacional
para la Certificacion de las Especialidades Médicas; CONACEM) que
otorga el reconocimiento de idoneidad a los consejos y poco a poco
van siendo reconocidos por empleadores y organizaciones académi-
cas diversas. La mayoria de los hospitales exigen que sus médicos em-
pleados estén certificados por el consejo correspondiente, y que esta
certificacion esté vigente pues en general se renueva cada 5 afos, ya
sea mediante un examen o de una evaluacién curricular que demues-
tra que el especialista ha estado activo en su educacion continua.
Perolos médicos generales carecian de un organismo similar que
garantizara que, después de concluida la licenciatura, permanecian
actualizados y aptos en un area tan cambiante y con tanto progreso.
A iniciativa de la Academia Nacional de Medicina y ante el hecho de
que circulaba un cierto Consejo de Certificacion en Medicina Gene-
ral que tenia claras intenciones comerciales y practicamente vendia
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los certificados, se cre6 en 1999 el Comité Normativo Nacional de
Medicina General, el cual qued6 formalmente constituido el 26 de
noviembre de 2001. Originalmente estuvo constituido por cuatro
organizaciones: la Academia Nacional de Medicina, la Academia
Mexicana de Cirugfa, la Asociacién Mexicana de Facultades y Es-
cuelas de Medicina (AMFEM) y el Consejo Nacional de Medicina
General (Conamege; diferente del antes citado). Cuando la Direc-
cién General de Profesiones de la Secretaria de Educacién Publi-
ca decidi6 otorgar el aval a Conamege como su 6rgano colaborador
para la evaluacién de los médicos generales, considerd que seria
preferible que AMFEM no formara parte del organismo pues en ese
caso seria juez y parte, y entonces ésta qued6 como 6rgano asesor.

Conamege se constituy6 como asociacion civil y lleva a cabo certi-
ficaciones de los médicos generales que lo solicitan (generalmente me-
diante un examen de conocimientos) y recertificaciones cada 5 afios,
las que se pueden alcanzar mediante curriculum académico. Coname-
ge tiene representaciones en las entidades federativas y aunque el ni-
mero de solicitantes y de certificados se va incrementando, no alcanza
todavia una masa critica como ha ocurrido en las especialidades.

Para propdsitos de tomar en cuenta las actividades educativas en
las que participan los médicos generales como puntos para la recerti-
ficaci6n, Conamege defini6 estdndares de modo que sélo los progra-
mas que se ajusten a estos estandares tienen valor para recertificarse,
de modo que se califican estos programas para que los médicos gene-
rales que deseen recertificarse (o0 mantener vigente su certificaciéon
como debiera decirse) sepan si los cursos o eventos en los que partici-
pan tienen o no valor. Mas atin, Conamege hace supervisiones sobre
la marcha de los programas educativos para constatar que se llevan
de acuerdo con la propuesta que se aval6 en su momento.

Lo que no se ha logrado hasta ahora es dar el suficiente valor a la
certificacién como para que todos los médicos generales aspiren a conse-
guirla. En el caso de las especialidades se ha ido consolidando un cierto
valor en la medida en que las instituciones prefieren contratar médicos
certificados por sobre los que no lo estén, las posiciones académicas uni-
versitarias requieren de la certificacién vigente y el piiblico paulatina-
mente va conociendo la importancia de ser atendido por un especialista
certificado. Los profesores de los cursos universitarios de especializaciéon
exigen a sus egresados que logran la certificacién correspondiente. En
Medicina general la situacién es diferente pues las instituciones de salud
no suelen contratar médicos generales y por tanto exigir el certificado, y
éstos por ahora tienen un acceso limitado a posiciones académicas.
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EI. MEDICO GENERAL EN EL MUNDO

El papel del médico general varia grandemente entre los paises y
aun dentro del mismo pais. En las areas urbanas de los paises de
altos ingresos suelen tener un papel modesto, principalmente en
el seguimiento y control de las enfermedades crénicas, la identifi-
cacion temprana de ciertas enfermedades que tienen que derivar-
se hacia el especialista, cuidados preventivos de educacién para la
salud e inmunizaciones. En los mismos paises pero en areas rura-
les, su papel se parece mas al que ejercen en paises de medianos
ingresos como son las emergencias prehospitalarias, la atencion
obstétrica, procedimientos quirtrgicos de baja complejidad y parti-
cipacién en hospitales comunitarios. En algunos sistemas de salud
trabajan en centros de atencién primaria, mientras que en otros
ejercen mas o menos individualmente.

En los paises del Reino Unido se suelen llamar General Practi-
tioner (GP), mientras que en Estados Unidos algunos son designa-
dos como “family doctor” o “primary care provider”. En algunos
paises es una verdadera especialidad. En la India y Bangladesh se
gradtan como bachilleres después de 4 afios y medio de universi-
dad y un afio de internado. En Paquistén (y otros paises) existe la
especialidad en medicina familiar para complementar el grado de
bachiller.

En Francia el “medecin generaliste” se encarga de los cuida-
dos crénicos o de largo plazo de la poblacion, incluyendo educacion
para la salud, atencién de problemas de salud que no requieren de
un especialista, atencién cotidiana de enfermedades graves en los
periodos intercriticos (en las crisis se acude al especialista); tienen
un papel en las encuestas sobre epidemias, en constancias legales
de salud, enfermedad o discapacidad, 6rdenes de hospitalizacién
en casos de enfermedad mental, atencién domiciliaria y consultas
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nocturnas o de fin de semana. Se forman durante 6 afios en la uni-
versidad seguidos de tres afios de internado.

En Holanda y Bélgica la medicina general es una practica muy
apreciada. A los médicos generales se les llama “huisarts” (literal-
mente doctores caseros o domiciliarios) y ofrecen cuidados prima-
rios 24 horas al dia 7 dias a la semana. Para ser atendidos por es-
pecialistas, los pacientes tienen que ser referidos por los médicos
generales. Casi siempre requiere de formacién adicional a la de li-
cenciatura. En Espaia se les llama “médicos de familia” o “médicos
de cabecera” y son estrictamente “especialistas en medicina familiar
y comunitaria”. La mayoria son asalariados. En Grecia estudian 4
afios después de la escuela de medicina y trabajan como especialis-
tas privados o como miembros del servicio nacional de salud.

En Australia y Nueva Zelanda la medicina general ha sufrido
muchos cambios a través de su historia. Egresan de las universi-
dades como bachilleres después de 6 afios de estudio y hacen un
afio de internado para obtener su registro pleno, pero para ejercer
la medicina general realizan un programa de posgrado.

Esta claro que cada pais o regién aporta una idea de la medicina
general acorde con sus propias necesidades. Al menos habria que
plantearse si lo que esta ocurriendo en México corresponde a las
necesidades identificadas.
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APORTACIONES DE LA ACADEMIA
NACIONAL DE MEDICINA

- -

Conamege

Pronadameg 9N
Sitiales de medicina general

Reuniones de anélisis

Publicaciones

Convocatoria

Academia Nacional de Medicina

Academia Mexicana de Cirugia

Academia Mexicana de Pediatria

Academia Nacional de Educacion Médica

Consejo de Salubridad General

Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

La Academia Nacional de Medicina, que constituye la organi-
zacién mas reconocida en la medicina mexicana, estd conformada
casi exclusivamente por especialistas. Aunque fue formada por mé-
dicos generales, lo fue en una época en la que no se habia desarro-
llado atin la especializacién. Con la creciente complejidad abarca
muchos miembros representantes de la llamada alta especialidad
y muchos investigadores de dreas restringidas del conocimiento.

Pero la Academia ha respondido. En primer lugar reconociendo
la importancia de la Medicina general de lo cual hay muchos tes-
timonios escritos. Varias sesiones ordinarias han sido dedicadas a
analizar la situacién de la Medicina general en México.

Se han creado dos instituciones: el Pronadameg y el Cona-
mege. El primero es un Programa Nacional para el Desarrollo y la
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Actualizacién del Médico General que involucré a la mayoria de las
universidades del pais y que ofreci6 la oportunidad para que los
médicos generales de todo el pais se actualizaran mediante eventos
presenciales con toda la autoridad moral de la Academia Nacional
de Medicina y las universidades; a este programa se adhiri6é tam-
bién la Academia Mexicana de Cirugia y llegd a internacionalizar-
se hacia Sudamérica. Produjo diversas publicaciones y utilizé los
documentos generados por la Academia como material didactico y
complemento. Hoy en dia Pronadameg esta transitando hacia un
programa en linea que, en la medida en que los médicos generales
se incorporen a la tecnologia correspondiente tiene probabilidades
de extenderse mas ain.

Conamege, por su parte, son las siglas del Comité Normativo
Nacional de Medicina General en el que, con la Academia Mexi-
cana de Cirugia, la Asociacion Nacional de Facultades y Escuelas
de Medicina y el Consejo de Certificacion en Medicina General ha
conseguido la idoneidad como organismo certificador de los médi-
cos generales por parte de la Direccion General de Profesiones de
la Secretaria de Educacion Ptblica. Esta organizacion aplica a los
médicos generales que deseen certificarse un examen periodico que
acredita que cuentan con los estandares éticos y técnicos para ejer-
cer la profesion, tiene una vigencia de 5 afos y puede renovarse por
otro periodo de la misma duracién, ya sea demostrando una partici-
pacion suficiente en actividades de educacién continua o mediante
un nuevo examen.

A diferencia de los Consejos de Especialidad, Conamege cuenta
con un organismo (Subcomité de Educacién Continua) que avala
académicamente los programas que se le someten dando crédito de
que tienen la calidad necesaria para que se consideren validos para
la puntuacién que se requiere para la recertificacion. Ademaés, rea-
liza supervisiones de modo que algin integrante asiste, sin identi-
ficarse, a constatar que el evento se desarrolla tal y como se planed
y se autorizo.

La Academia Nacional de Medicina, ademas, ha abierto sitiales
para médicos generales, los que hasta ahora no han sido ocupados
porque los criterios de admision no se han adaptado a las caracteris-
ticas de los médicos generales.

Academia Nacional de Medicina



EL FUTURO

El Royal College of General Practitioners de Gran Bretafia ha hecho
una prediccién, en 2013, en torno al médico general del futuroy laubi- 93
can en 2022, Esta prediccién muestra lo que sera ese profesionista:
Construird sus habilidades como generalista para desarrollarse
como experto

Podra estructurar rutinariamente sus cuidados alrededor de la
multimorbilidad, aunque también en las condiciones individuales
Extenderd su papel a las dreas de cuidados clinicos que requieren
de las habilidades de un médico generalista

Trabajara con generalistas de otras disciplinas para ofrecer un
cuidado coordinado

Conducird una planeacién de los servicios y una mejoria continua
de la calidad

Extendera su papel a areas como la salud publica, el desarrollo
comunitario, la educacién, la capacitacion y la investigacion
Ofrecerd continuidad de sus relaciones con el equipo de salud am-
pliado, el paciente y sus cuidadores y la familia a lo largo del
tiempo

Coordinara sus servicios alrededor de las necesidades y comparti-
ra las decisiones con pacientes y cuidadores

Ofrecerd estrategias de promocién de la salud y prevencién de en-
fermedades a poblaciones identificadas

Actuard tanto como “portero” (gatekeeper) y “navegador” ante los
servicios especializados para asegurar coordinacion y la utiliza-
cién efectiva de los recursos

Mostrara habilidad para actuar como “abogado” independiente de
sus pacientes y para cumplir sus obligaciones profesionales como
médico, independientemente de arreglos contractuales y responsa-
bilidades asignadas
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Permanecera en el corazén de las comunidades de sus pacientes,
apoyando sistemdticamente la autosuficiencia y el desarrollo de
las comunidades como fuentes de salud.

En México es mas dificil hacer predicciones. Desde el punto de
vista formativo tendra que reconocerse que la sociedad necesita que
se preparen médicos generales confiables y competentes, y aunque
los programas educativos tienden a ello, lo cierto es que se forman as-
pirantes a especialistas. Tendréa que ver con las oportunidades de in-
greso al mercado de trabajo que por ahora son para los especialistas.

La sociedad necesita quien los atienda en extensién aun con
sacrificio de la profundidad. El paciente requiere de quien lo oriente
en sus problemas de salud de manera individual y jerarquice sus pa-
decimientos y las intervenciones de los especialistas. México ame-
rita una verdadera reforma del sistema de salud en el que se reivin-
dique el primer nivel de atencién y quien lo opere. Si las politicas
ptiblicas se dirigen en ese sentido el médico general tendré futuro.

También cabe lo que se ha hecho en otros paises: que, aunque
suene incongruente, el médico general se convierta en un especia-
lista, lo cual implica més afios de formaci6n cuyo costo tendria que
ser absorbido por las instituciones educativas o bien las de salud si
es que les conviene este nuevo personaje. Las predicciones que se
basan en las ventajas de la Medicina general tienen pocas probabili-
dades de actualizarse si no se toman decisiones valientes.

Se requeriria, pues, incidir en las siguientes vertientes:

Formativa (formacién de médicos generales y no solo aspirantes
a especialistas)

Educacién continua (alternativas distintas a las que ofrece la in-
dustria farmacéutica con propdsitos promocionales)

Laboral (alternativas de trabajo para el médico general distintas
a las actuales)

Ubicacién dentro del sistema nacional de salud

Dignificacién (campana)
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EL DESPRESTIGIO DE LA MEDICINA
GENERAL

S e

Mientras no existia méas que medicina general el prestigio del mé-
dico fue muy grande, al fin y al cabo en sus manos estaba la salud 95
y la enfermedad, el malestar o el confort y no pocas veces la viday
la muerte. El médico era uno de los personajes més conspicuos de
su comunidad, la que perdonaba sus defectos y, hasta cierto pun-
to, sus errores. Con la necesidad de dividir el trabajo, profundizar
en lo subyacente, perfeccionar destrezas (habilidades), surgen las
especialidades, las que pronto jerarquizaron su importancia social
por encima del médico general puesto que partian de la medicina
general (todos los especialistas fueron primero médicos generales)
pero constituian un estadio més avanzado dado que significaban
mayor tiempo de estudios.

El médico general queda entonces ubicado como una especie
inferior que no quiso o no pudo perfeccionarse como lo hicieron
los especialistas. El principal desprestigio de los médicos generales
proviene precisamente de los especialistas que, al reconocer que el
médico general no siempre hace las cosas como ellos (“la manera
adecuada de hacerlas”) lo menosprecia. Ademas, lo responsabiliza
de todas las referencias tardias pues no supo identificar oportuna-
mente la necesidad de solicitar la participacion del experto. Esta
idea trascendi6 a la sociedad que, ademas, paulatinamente fue reco-
nociendo que entre otros prestadores de servicio era mejor recurrir
a los especializados. En la industria también se destaco el trabaja-
dor especializado por encima del que dominaba todo el proceso, la
predominancia de la profundidad por sobre la extensién. La con-
secuencia fue que la gente que requeria de un médico preferia un
especialista.

Por otro lado, el médico general fue abandonado por las orga-
nizaciones de salud, sin un sistema de educacion continua eficaz,
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sin incentivos profesionales y econémicos, sin acceso a los recursos
tecnologicos modernos; con ello fue sufriendo un rezago que segu-
ramente repercuti6 en la calidad de atencién. De por si el trabajo
médico ha sido progresivamente degradado, el del médico general
lo ha sido mas. El reconocimiento de la importancia de la Medicina
general y de los médicos que la ejercen ha estado s6lo en el discur-
so pero no en las politicas ni en las acciones. Acaso se reconoce al
médico general porque es méas barato, pero no por sus cualidades
intrinsecas.

Tampoco han surgido suficientes lideres en la medicina general,
mucho menos investigaciones que la impulsen a un reconocimiento
social, y varias organizaciones de médicos generales se han rendido
a los valores mercantiles dado que no tienen capacidad de finan-
ciamiento académico. Al formarse los estudiantes de medicina en
ambientes de especializacién, reciben la opinioén corriente del me-
nosprecio de la préctica de la medicina general desde que estan en
formacién, y no se han podido adscribir a sedes en las que se practi-
que la medicina general porque no tienen un desarrollo académico
suficiente ni siempre una calidad de atencién apropiada para que
aspiren a ella los alumnos; los modelos y ejemplos no siempre son
atractivos. Esto es el circulo vicioso que ha impedido el desarrollo
de una medicina general académica y de calidad.

Otra parte del desprestigio deriva de la competencia con las es-
pecialidades generalistas, especialmente la Medicina familiar que
ha contado con un sustento académico més sélido que la Medicina
general, ademas que ha ocupado los espacios laborales que original-
mente correspondian a los médicos generales.

No ha surgido una literatura de la medicina general, propuestas
viables para su desarrollo, incentivos de progreso, etc. Parece que la
tinica manera de que un médico general logre su propio desarrollo
es que abandone la medicina general.
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PROPUESTAS PARA EL RESCATE
DE LA MEDICINA GENERAL

Al reconocerse laimportancia de rescatar a la medicina general se plan-
tean una serie de retos que abarcan diversas vertientes. El desafiono 97
es sencillo puesto que hay un afiejo deterioro de su imagen, un me-
nosprecio en muchos 4mbitos, una falta de desarrollo profesional, un
abandono por parte de las entidades académicas, un desprestigio entre
el ptblico y una preponderancia de la medicina especializada cuya sola
mencién genera expectativas que no despierta la medicina general.

Identificada con el egreso de la licenciatura, la medicina general
no es sélo el fundamento para la especializaciéon sino que es, en si
misma, una modalidad educativa terminal. Ciertas distorsiones de la
formacién profesional y del mercado de trabajo han propiciado que
sea tan sblo una modalidad propedéutica, con lo que se ha generado
frustracién en quienes se mantienen dentro de la medicina general y
el desperdicio de una fuerza de trabajo profesional valiosa. El rescate
de la medicina general requeriria acciones diversas, entre ellas:

« Incidir en la vertiente formativa de modo que se convierta verda-
deramente en una modalidad terminal, con independencia de que
también sea fundamento de la especializacién

« Vertiente laboral, lo que significa no sélo crear plazas para no es-
pecialistas sino valorar su trabajo. Ubicacién dentro del sistema
nacional de salud.

« Desarrollar una educacién continua efectiva e independiente. Las
universidades, las Greas normativas y operativas, las sociedades
cientificas y hasta las asociaciones de consumidores podrian pro-
mover o participar en un programa nacional de desarrollo profe-
sional continuo para los médicos generales, tal y como fue la filo-
sofia de Pronadameg

« Reivindicar la figura del médico general: esto requeriria una cam-
paiia nacional con las estrategias de la mercadotecnia la que, des-




de luego es costosa, pero podria ayudar a racionalizar la atencién
médica en nuestro pais

Vertiente formativa

Los planes y programas de estudios de la licenciatura en medici-
na ciertamente estidn disefiados para formar médicos generales.
El perfil del egresado es el de un médico general; las competen-
cias son las del médico general; las evaluaciones son en torno a la
medicina general. No obstante, el timbre de orgullo de las insti-
tuciones formadoras es que sus egresados se conviertan en espe-
cialistas, al grado que la competencia es por alcanzar una mayor
proporcién de plazas de residencia en el concurso de la Comision
Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos para
la Salud (CIFRHS). Otras acciones que contradicen este propdsito
de formar médicos generales tienen que ver con la exposicion de
los alumnos a modelos y ejemplos que representan la especiali-
dad si no es que la “alta especialidad”. Es verdad que el desarrollo
académico de las unidades de contacto primario no suele ser sufi-
ciente como para ser sede para campos clinicos de licenciatura, en
tanto que los hospitales de especialidades tienen toda una tradi-
cién en ese sentido, pero los alumnos egresan con la ambicion de
convertirse en especialistas.

Vertiente laboral

Muchas instituciones de salud, en particular las més grandes, no
ofrecen plazas para médicos generales. Aun cuando esta limitacion
se ha ido reduciendo, atin se privilegia la contratacién de especia-
listas. Algunas instituciones contratan médicos familiares (espe-
cialistas) y los médicos generales que se contrataron por error los
transforman en médicos familiares mediante programas remedia-
les, lo que refuerza la idea de que no quieren médicos generales.
Los médicos generales en México, tradicionalmente se han ubi-
cado en consultorios privados o en pequefios sanatorios, en areas
rurales o suburbanas, frecuentemente sin programas de actualiza-
ciéon y mucho a merced de los fabricantes y distribuidores de medi-
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camentos y otros insumos para la salud. No se les ha concedido un
lugar en los hospitales, pero si lo tendrian en la atencién ambulato-
ria y domiciliaria. Recientemente se les han abierto espacios en los
consultorios anexos a ciertas farmacias, pero en muchos casos se
les orienta a prescribir lo que tal farmacia vende. Muchos médicos
generales han optado por subempleos o por abandonar la profesién
como se ve en los casos de representantes de ventas de la industria
farmacéutica, o como taxistas y comerciantes.

Educacién continua

Muchos espacios de educacién continua para médicos generales
estdn ocupados por las empresas farmacéuticas que se proponen
inducir conductas prescriptivas afines a sus intereses. Un esfuerzo
importante es el que han hecho las Academias con el Pronadameg,
que llegb a instrumentarse casi en toda la Reptblica con el apoyo de
las universidades estatales, y el Comité Normativo Nacional de Me-
dicina General (Conamege) que, con el aval de la Direccién General
de Profesiones de la Secretarfa de Educacién Publica otorga un cer-
tificado a los médicos generales que lo solicitan y que se someten al
examen correspondiente. Tal vez més importante en términos de
educacién continua sea el mantenimiento de la certificacién (“recer-
tificacién”) que tiene que hacerse cada 5 afios y que puede lograrse
al demostrar la participacién en programas avalados por el propio
Conamege, entre lo que se incluye la supervision directa de ellos.

Propuestas y recomendaciones

1. Darvalor a la certificacién por Conamege

2. En los procesos de certificacién de unidades de atencién conside-
rar la certificacion de los médicos generales

3. Una camparia de reivindicaciéon de la figura del médico general,
hoy en dia menospreciado por los propios especialistas y margi-
nado por la sociedad

4. Reconsiderar los programas operativos de formacién para desa-
rrollarlos en campos propios de la medicina general

5. Crear servicios de medicina general modelo, para propiciar el de-
sarrollo académico del drea y los modelos y ejemplos pertinentes

La Medicina general en México
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10.

Desarrollar un programa nacional de educacién continua del mé-
dico general

Propiciar el desarrollo de los médicos generales que no signifique
necesariamente abandonar la medicina general

Considerar la utilizacién de médicos generales en la organizacién
de servicios de primer contacto

Buscar alternativas para quienes no alecanzan plaza para las resi-
dencias

Incentivos para mantenerse dentro de la medicina general
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EPILOGO

Tases

w‘)

Las necesidades de salud de las personas ubican a los médicos ge-
nerales no sélo como el primer contacto sino el guia para conducir
al equipo de salud y solicitar la participacién de los especialistas
si es necesario

Elmédico general tiene las competencias para atender la gran
mayoria de los motivos de demanda y para instrumentar los pro-
gramas preventivos

El proceso salud-enfermedad involucra a los individuos en su
totalidad y a su entorno; los pacientes no se enferman por frag-
mentos, de modo que requieren del profesional que los vea en su
totalidad.

La medicina general no es sblo el fundamento de la especiali-
zacién sino una modalidad terminal que cumple una funcién social
insustituible

Los médicos generales son los generales de la medicina; el res-
to de las intervenciones tendria que supeditarse a su visiéon inte-
gradora

El médico general es, ante todo, un clinico que jerarquiza sus
propias habilidades por encima de los artefactos y, en todo caso,
los sabe utilizar a favor de los pacientes

La sociedad requiere no sblo al médico técnicamente compe-
tente y experto en procedimientos, sino a quien sepa comprender a
los pacientes, empatizar con ellos y actuar en defensa de su salud

El papel del médico general en la sociedad contempordnea tie-
ne que revalorarse, reivindicar su capacidad de enfrentar la gran
mayoria de los problemas de salud y de conducir los procesos de
atencién y de prevencién, aprovechando los recursos disponibles
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