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Editorial

La educacidn y la salud ocupan un lugar preferente dentro de los [actores que se consideran necesarios para
el desarrollo de un pais.

La salud, constituye uno de los valores fundamentales del individuo y de la colectividad; si no contamos con
una poblacién sana, serd dificil programar de manera efectiva el desarrollo social de nuestro pais.

La educacién en México es una garantfa individual consagrada en la Constitucién Politica del pais y de
scuerdo a la Ley Federal de Educacién, promulgada en 1973, la Educacidn se considera un servicio pdblico.

Tanto la educacién como la salud ejercen una gran influencia sobre el comportamiento demogrifico de la
poblacitn: y el Sistema Educativo ha ampliado su capacidad debido a la presion demogrilica. México, como
muchos otros pafses en desarrollo, ha experimentado un acelerado crecimiento poblacional que ha causado
tensiones considerables en el esfucrzo de hacer crecer los servicios educatives al mismo ritmo de la demanda
social.

Por otro lado, la situacién de la salud en México tiene un perfil particular, ya que si bien presenta las
carncieristicas propias de un pais industrializado, también tiene las de un pais agrario, lo que determing
problemas de salud propios de los paises més desarrollados sin que se hayan resuelto los del pais subdesarro-
lindo. 1

Las necesidades del pafs en atencitn médica distan mucho de estar satisfechas; ésta se realiza a través de In
participacitn de las instituciones de seguridad social y de las encargadas de alender a la poblacidn abierta.

La formacidn de recursos humanos para k salud ha sido en parte, planeada, organizada y levada a cabo
coma una accidn aislada de la salud. Esto ha sido consecuencia de la separacitn entre las acciones de las
institeciones formadoras de recursos y las de quienes los utilizan, ambas instituciones deben marchar de
acuerdo parn orientar el curso de toda la Medicina Nacional, incluso el ejercicio liberal de la Medicinn.

La formacion de Recursos Humanos para la salud debe obedecer a un programa acorde con ¢l Sistema
Nacional de salud que enmarque claramente las acciones a seguir, Ins necesidades de elementos humanos asi
como tipo, nivel, localidad y nimero.

Las escuelas y facultades de Medicina deben formar Médicos Generales de comprobada competencia que
correspondan al perfil profesional que la sociedad necesita; también en la estructura de Salud Nacional e
indispensable la acitin de especialistas con excelente preparacion cientifica y la participacion de maestros
y doctores compenetrados de la conveniencia de realizar docencin, investigacin y servicio o asistencia coma
un principio Gnico y no como acciones isladas.

Es evidente que el pals y sus habitantes necesitan especialistas, pero resulta también indispensable delinir
¢l niimero necesario y suficiente para que el pais recupere la inversion que se hace al prepararlos, y para que
el tiempo, esfuerzo y dedicacidn de quienes han estudiado una especialidad se vean compe

Resulla necesario definir con elaridad los perfiles de los diversos especialistas, maestros y doctores de mancra
que correspondan a la solucién de necesidades del pnis.gqu: en la medida en que aquellos alcancen niveles
de excelencin, ésta repercutird en la salud de In poblacidn.

Es urgente encontrar soluciones viables a problemas como la plancacidn de la atencién cn la salud de nuestra
poblacién y la imperiosa necesidad de lograr una mayor vinculacion entre las Facultades y Escuclas de
Medicina y las Instituciones que ofrecen los servicios de salud.

C.D. Juan José Casanova Isanc
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Las Creencias del Docente y sus Mecanismos de Defensa

RESUMEN

leana Peira Micu®
Just Antonlo Talayero V, »*

Lin elemenio que influye sobre el rendimiento del profesov, ex s sisterna de creencins que exid formado por elernentos
cognitivos, afectivor, conductuales y fisiolégicos que procesan las experiencias e infammacidn que adquiere a fo largo

de s vide. Se analizan alguinos de los componenies de

esfe sigtera como son: los anifguos patrones de infereecidn

cawi fignras significativas, la interaceidn progresiva de patrones pre-esiablecidos con experiencias recientes y el papel

de la fantasia y el autoimagen,

El sistema de creencias del individuo con el apoyo de los mecanismos de defertsa para s manejo. Se seialan

algunos de ellos, como son la recionalizaci

sobrecompensacidn, proyeccidin, comtrol y distancia, los que focititan

ol docente el control de su angustia y sus conflictos presentes durante ef acio docente.

SUMMARY
One of the elements that inflience the

the use of cognitive, afective, behavioral and fisiological
that he acquires during his lfetime. Reference is made io some

e formmed with significant

AivE
the role of and selfimage in the teaching process.

teaching capabilities of a teacher is his belief system, that s formed through
elements that process the experiences and the information

the components of this sysiem such as the first

individals, pattems of progressive interaction with Hew experiences, wid

The belief systesn sustained, among other ways, by defense mechanizms such as rotionalizing, over conpensadion,
proyeciion, control and distortion, which permit the teacher 1o conirol his distress and conflicts diring leaching.

The conclusion drawn is the need to analize these and other key faciors during ieacher training courses, avnd in this
Wiy, fo be abile o determine the adequate profife of a medical teacher.

Key words: Teaching Psicology, Teacher's Efficacy

El profesor universitario inicia su formacién a partir de
la adquisicin de conocimientos que servirdn como base
para la imparticion de su materia, a los cuales se afiade: Iy

iencia profesional que adquiere durante su ejercicio
M' wﬂc d;d‘.idm macsiria ]rdnl:im"ldnthl:.tﬁ-
CC; CUrsos L= m., clc., que algunos
llegan a efectuar y aquella experiencaa que se logra a través
de impartir clases. Estos elementos in::l!isp-l:m.lblu, nece-
sariamenic naccn sobre otros procesos que se inician en la
infancia y cjercen su influencia a lo largo de toda 1a vida
del profesor, haciendo que sus patrones conductuales, sus

*Degartamenio d¢ Puiquiaini ¥ Sadud Mental, LINAM

actiludes y emociones, sufran modificaciones conlintas,
isibles en mayor o menor grado durante el acto docente,

Uno de los procesos que ayudan a formar la mentalidad
de un profesor, es su Sistema de Creenciag que pucde
definirse como una seric de patrones recurrentes que
interactan y que “encajan” uno con el otro en tal forma,
que el individuo le parcce coherente |, Este sistema de
ereencias se forma a partir de clementos cognitivos, afec-
livos, conductuales y filosélicos que se van integrando y
.[d;'mh una [orma crefble a los scontecimientos de la vida,

ig 1)
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1) El elemento cognitivo funciona en cuanto o lo que debe
ser un docente, desde el primer contacio que se liene con
&l magstro: donde la accidn v el efecto de conocer se logra
a través de ln percepcidn que se hace del docente.

Maturana schald que la percepeitn depende de la fisio-
y le Hamd "delerminismo estructural®, es decir, que |a
constitucion fisica de cada individuo inlluye en la lorma en
gque capta la informacidn que lega del exterior, favorecien-
do respuesias diferenies ante ¢l mismo estimulo, estas di-
feremcias no llegan al grado de que impida que se observen
cierias carncierislicas comunes, eslo gracias o la plastcidad
cerchral que se acopla a las crcunsiancias del medio, Asi
el alummo interacida con su profesor en base a lo que se dio
¢n llamar un “scoplamicnto-estructural® que les permite
revisar y analizar los "objetos de estudio® y las demais sefia-
les cogpitivas, alectivas, conduciuales y fisioldgicas que
recibe, ©

El acoplamienlo construye una imagen de an scr suporion,
adulto, conocedor del bien y del mal, y llega a considerario
ana figura dominanie al que hay que atender. Esla imagen
durnnie los sipuientes afos escolares se transforma de
acuerdo con bos estimulos recibidos y la edad que se ticne,
pero Lo figura del profesor sigue siendo un modelo fuerte
con el cual el joven se sigue identificando aceplando sus
enseinnzas como verdaderas ¢ innegables, sean inleresan-
les 0 aburridas, El paso de los afios hace al individuo critico
y csta actividad se vuclca también hacin sus profesoncs cn
cuanto o s aparicncia, gestos, actitedes, simpotias y anti-
patias personales que le despierta, mas pocos son cvalus-
dos como ignorantes. En todo momento la sociedad nos

insiste en ¢l profesor como cimulo de conocimicntos y de
madurez, ¥ aun :l‘mliﬂh:l del adolescente pucde con
dificultad negarlo ~.

A nivel universitario ¢l profesor se convierte en el simbolo
de lo que el joven quisiera llegar a ser: el profesionista, el
exitoso, el admirado y el formado de otras gencraciones,
todo cllo a pesar de enfrentarse a diversos macsinos que no
llenan neccsariamente csa imagen.

Cada etapa del desarrollo del individuo lo lleva a ealren-
tarse & la figura del profesor, a internalizarlo dentro de s,
analizindolo yvolviéndose un pilar de donde Nuirdn fuiuras
conductas cuando ¢l momenio sca propicio.

2) El elemento afcctivo del sistema se refiere a las emo-
cloncs que se despicrian en un individuo al establecer
conlacio con los maestros de acuerdo con las experiencias
pasadas, el mancjo de autoridad que ha logrado en su vida
v bow iniereses personales ante la docencia. Lo afecivo

roduce hucllas favorables o de repudio y en la mayoria de

a5 ocasiones sealimicnios de ambvalencia hacia el docen-
te, ¥ la docencia; vivicndo ese individuo simuliincamente
lo admirable y Jo detestable del prolesor, lo respetuocso y lo
irrespetuoso que pucde ser ese ser, la dependencia y la
independencia, que quicra tener frente al maestro; b auto-
ridad ¥ la tiranfa, que sufre bajo su dominio; el querer scr
v ¢l miedo a no ser como & v gl desecar darse y ¢l micdo a
no saber como darse como profesor, Cada uno de csios
alcctos encontrados se establecen dentro de su sistema de
crecncins ¢ inleractian [recuentemente ignorando la pre-
sencia de la otra mitad de ln smbivalencia. Es asi como se
comvierte cada afecto cn una verdad absoluta, conscicnic v

Figura N® 1 Elementos que dan Lugar al Sistema de Creencias
del Profesor
SISTEMAS DE
CREENCIAS
COGNITIVOS I FISIOLOGICOS I

BTN | AFECTIVOS I L IR I CONDUCTUALES R —I




aparcnicmente racional de cohmo debe actuar ahora que se
&3 profesor y que se siguc de otro momento también apa-
remtemente racional pero contrario, ambos cocxisticndo

conciencia de |a existencia del otro: asi un profesor
maosirarse cducado en su trato y sarcistico e irrespe-
taoso en su hablar,

3) El elemento conductual parte de las dos anteriores
como manifestaciones fisicas observables, donde en los
sisicmas de creencia que no han sido autoanalizadas por el
misma individuo con ayuda de su insight, se forman estilos
pedaghgicos caracterizados por contradicciones, no en
cuanto al conocimicnto que imparte, sino al rol que como
docente cjerce y al rol que espera que el alumno practique,
todo ello a través de conductas que puedan ser sutiles o
ramplonamenic Bolom;s,

4) El clemento fisiologico, como respuesta integral que da
el cuerpo a los estimulos recibidos a lo largo del ticmpo,
coadyuva a crear en el individuo un estado de equilibrio, de
preparacifin y de respucata duranie el acto docente.

Lo anterior da lugar a sensaciones de naturaleza biopsi-
coldgicas tamto placenteras como displacenteras durante
ejercicio docente. El profesor tiende a enfatizar los desa-
pradables como sudoracidn, palpitaciones, latiga, angusiia

¥ malestares inespecilicos y deja de observar las reacciones
estimulantes de placer, relajacion, impetu, con viva partici-
pacida fisica a través de movimicnios musculares y reaccio-
nes fisioldgicas.

Lits creencias del . /5

COMPONENTES QUE INTEGRAN EL
SISTEMA DE CREENCIAS DEL DOCENTE

Los elementos sefalados conflluyen ¢ integran los compo-
nenies sobre los cuales se construye el sistema de ercencias
{fig. 2) que se manificstan antc ¢l mundo exterior como
patroncs conductuales, que ocultan las figuras significati-
was, las inleracciones pasadas, las faniasias y el auloimagen
que sc ha formado el profesor.

1) Antiguos patrones de interaccitn con “ligaras signili-
cativas”. 5¢ reliere o las huellas que dejan en un alumno el
tralo que [uvo con los macsiro ¥ compaicros y que se
amoldan al carécier del individuo dando lugar a conductas
estructuradas poco comprensibles para el observador cuan-
do s encucntra ante estimulos desencadenanics semejan-
ies a los experimentndos.

El profesor que de alumne no se le permitid
uma reflacidn cercana con sus maestros, fiende
a manifestar de primera instancia rechazo a
cualguier intento por parte del alumno
de aproximacidn.

El haber tenido relaciones docente-alumno descritas co-
mo "inesiables” o confllictivas, aunadas ocasionalmente
relaciones tranquilas y estables, influirdn significativament e
en el luturo profesor de acuerdo con la forma en que
internalizd los hechos dentro de su sistema bio-psicosocial,

2) La interacciin progresiva de patrones pre-establecidos

" Figura N© 2 ALUMNO como los mencionados, con experiencias recientes forale-
RELACION PROFESOR MODELO
AFECTIVA REPRESENTATIVO
ALLING AUTOIMAGEN
FANTASIA
ALUMNO REPRESENTACION PATROMES
COMPANEROS INTERNA PREESTABLECIDOS
SISTEMAS

CREENCIAS
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cen o debilitan el sistema de creencias. La cotidia-
na del docente pencira al sistema a través de la percepeidn
-y conduce al andlisis ¥ a la sintesis de nuevos faclores que
sunados s los anleriores sirven para reconfirmar lo que se
erefa o poner en tela de juicio lo ya establecido,

El andlisis de la informacidn legada, puede ser distorsio-
nada por la informacion ya edablecida debido a una suma-
* gion progresiva de ideas: “entre mis lo creo, mis lo veo;
endrc mis lo veo, mis lo creo”. Vion Forester afirmb o
existe la verdad objetiva, sino que todo lo que percibimos
- essubjelivo, buscando ingresar a nuestro sistema de creen-
cins lodo aguello congruente con nuestra creencia primor-
~dial ¢ ignorando o dando poco valor a aguello que no
eoncucrda con ella,

El maesirg gue ve en todos los alumnos de cferto
extrato social o procedencia imdivieluos
e menor capacidad, por habérsele inculcado la iden o
por ser de otro nivel social o escolar. Con cada grupo
resalta al mal alumno con dicho antecedente,
ignoranda af bueno o argumentando la excepcidn.

3) La fantasia, producto de la imaginacidn de un individuo
QBE Cusnia COn Clerias experiencins &0 e if-
herente del funcionamiento mmﬁﬁﬂmm
“otros propdsitos [acilitar ol individuo la solocidn de proble-
mas, la creatividad, el establecimiento de metas y cieria
tranquilidad a través de "sofiar” con aquello desearia-
- mos quc fucra nuestra existencia. El papel de la [aniasis no
desaparece al pasar de la infancia hacia la vida adulta, sino
- que se cstablece mds adentro de nosotros y frecuentemente
jpasa de una ilusidn a una especie de realidad subjetiva que
creemos gque todos ven como una realidad objetiva.

Ei profesor cree que por ¢l solo hecho de estar
thando clases es bueno y poce a poco se va creyendo
que es verdad; llepa a considerar que su cdtedra ex
adecuada y no le gueda duda que sus alumnos
tambidn lo consideran asi, aungue no cuenfa con
argumentos “obietivos” para sosfener esfa creencia.

El problema die la falia de congruencia e las actividodes
del profesor en ¢l proceso ensehunza-aprendizaje, se hizo
idente duranie una investigacitin (4) en donde se anali-
taron los factores de no acreditacidn referidos por los
alumnos de tres asignaturas en donde se encontrd que de
un 16.46% de los alumnos a un 3189, sefialan como una
causa importanie que el profesor no poscia la capacidad de
Aransmitir la informacién y argumentaron que parecia que
no habia estudiado, que sdlo repetia los texios sin explicar-
Jos, que era sburrido o mondtono en sus exposiciones o que
no s le entendia. Seialaban en se término la irregu-
laridad de su asistencia, el que tarde o se iban

temprano, o impartian su clitedra fuera del horario oficial.
En tercer lugar indicaron la mala relacidn profesor-alum-
no, ya fuera por desinterés del profesor, predileccion por
silo algunos alumnos, para provocarles sentimientos de
:;gn.uia. por ser intransigentes, etc. En cuarto lugar espe-

icaron ?-wccl profesor manejd inadecundamente el pro-
grama ya fuese porque no lo termind o porque se extendid
£n lemas que no vinieron én €l examen,

Estas actitudes conlindan sin ser aceptadas o concienti-
#ndas por ¢l maestro.

4) La imagen que desarrolla el profesor de sf mismo estd
basada en:

= Una constilucidn Msica determinada que ha llegado a
aceplar parcial o totalmente.
- Una constitucidn luncional sana o no, que lo apo- va en
mayor o menor grado cn las exigencias de sus acinadades.
- Una integracitn mwﬁd?‘u adecurda o no, que le
permite vislumbror la vida a la que puede aspirar y los
clementos psicoldgicos con los que puede conlar.

La imagen fisica y paiquica que tiene y aquella que sc ha
formado de si mismo constituyen para todo profesor su
carta de presentacidn ante los demiis. Al un auloi
magen aceplable o no de &, el profesor se enfrenta a la

¥ auloimagen de sus aslumnos v da lugar en el
m::hqu:‘mn'qundnhr{lmh' n del joven
con respecto a ls suya, pidiendo acrecentar interacciones
estables o conllictivas,

El profesor que estd a disgusto con su awfoimagen, ve
en un afumno una imagen gue & desearia fener, pero
considera que le falta y desea que of autoimagen del
alumne sea sumiso anfe el suyo, si no se somete el
alummno a sus exipencias imferpreta lay actitudes ded

estudignie como arroganfes e irrespefuosas.

Un sistema de creencins inadecusdo hacia la docencia
pucde conducir a siluaciones que vistas desde afucra son
obvios sus errores, pero que para el profesor que las vive
como suyas, son lbgicas, congruentes y racionales. Ha de
sehalarse que cstas siluaciones “en lcorfa” pucden ser con-
sideradas por ¢l profesor como inacepisbles pero en la
prictica son mancjadas con la mayor naturalidad. Estas
incﬂlﬁmﬁu sc observan cn dos dreas fundamentales del
acto nie: en ¢l proceso mismo de impartir los conoci-

mienios y en la relacibn profesor-alumno,
En ¢l proceso de impartir un conocimicnto:

1} El ser proflesionisia ¥ conocer los lemas equivale ascr
un buen profesor en toda ocasidn,



2) Lo explicado en clase es entendido por ¢l alumno
mhﬁmrmmﬂmum:umupz
alumno que bo pone atencitn o es limitado en su capacidad
de comprensidn,

3) Por saber més, el profesor debe arse como
infalible, para evitar una mala imagen que CAlSAT §u
ignorancia, por lo que es firme cn sus ascveraciones y no
permite la contradiceidn,

4) El organizar una clase cargada de informacion, |
mmtna.mnmni::lemgn una clase iuturmam,.' 4

5) La forma en que cl profesor aprendi es la mejor, asi
enaciia a su vez, y 00 requicre de modificaciones,

6) En las evaluaciones sc mucsira quicnes son los alum-
BOK, N0 quicnes s0n los profesores.

T) El cumplir con las asistencias y el desarrollo de un
programa lo convierte en buen profesor,

En |a relacidn profesor-alumna:

L+ La figura de profesor merece respeto y en forma

oinconscicnie levanta una barrera ante el alum-

800, por ¢l contrario, considera que el respeto se logra al

fomper los convencionalismos y convertirse en “cuates” y
al estar al mismo nivel que ¢l alumna,

£~ Sex profiesor que cumple con el programa es sindnimo
de ser un docente que guia y ayuda a bos alamnos.

3. Por lener experiencia en dar clases, las opiniones que
tiene un profesor de sus alumnos son correctas.

Si en un sistema de creencias se conld con un insight

mauubjmu:h uno mismo) en continug accitn, sc
th una actitud ante la docencia que pucde compa-
rarse con un modelo epigenético de relacion y que se
eacucnira constituido por:

1) Alecto‘cuidado. Unidn afectiva matizada por el interds
~de la diada -alumno en un fin comin que ¢s ol
proceso enscfianza-aprendizaje.

2) Comunicaciém, Iniciado al compartir un mismo foco
de atencidn y continda con l intercambio de mensajes y
: tas con respecto a lo estudiado,

3) Solucitn conjunta de problemas, Compartir en forma
continua las tareas, intereses v actividades relacionados
con el proceso ensedanza-aprendizaje.

e

Las Creencias del (7

4) Mutualiclad. La integracion nmhi:d:‘ mmlww
profesor y el alumno al proceso :m:ulaq:‘ je forj
relaciones duraderas, Es un compro compartido para
moldear ¢l proceso de interaccidn conforme se van desen-
volviendo los temas.

LOS MECANISMOS DE DEFENSA

Como apoyo el profesor pucda mancjar su
sisiema de ﬂﬂ fmﬂntun InI:. mecanimos de
dielensa descritos inicialmente por Freud y definidos como
"aquellos procesos de la personalidad cuyo propdsito cs
maniener, 3 pesar de conflictos ¥ contradicciones, un esta-
do de integracidn mental de relativa ULl ialerior,
que permits al individuo funcionar unitara y nEr.'ﬂh':lm:rl‘::
ante los problemas que le plantea La situacitn externy”. -

Su uso es inconsciente y sirve de igual forma para preser-
var el prestigio del indmaduo y obtener ventajas en el trato
del profesor con otros colegas y alumnos. Culpar a otros
de lo que es responsable, ofreec a los demis explicaciones
lalsas de la propia conducta, oculta ¢l miedo tras actitudes
de infalibilidad, prescindiendo de metas muy descables
pero que implican es{uerzo.

Los seres humanos emplean eslos mecanismos de defen-
sa que al ser utilizados duranic el acto docente ayudan al

prolesor a disminuir situacioncs angustiosas y asl, €] meca-
nismo de defensa de:

1) La racionalizacidn es entendida como la poderosa
necesidad de creer que sus decisiones y su conducta son ¢l
resultado de deliberaciones reflexivas y de la aplicacion de
la rantin ¥ la moralidsd. Pudiendo éstas ser parcialmente
reales. Ejemplo: el profesor que prohibe toda critica y
rebeldia de los alumnos a su clise, considerando que ellos
son incapaces de apreciar la excelencia de clase,

2) La sobrecompensacion entendida como la represién
detendencias poderdeas y el desarrollo de otras diametral-
menle opucstas. Ejemplo: un csor que ticne en so
interior micdo a dar clases, o micdo a quedar en ridiculo,
puede mostrarse altivo, distante ¢ impositivo con sus alum-
nos para que no s¢ den cuenta de su situacidn real.

3) La proyeccitn es Ia tendencia o defendernos, atribu-
yendo a olros nuestras intenciones mabévolas o nuestras
J:TI.L Asi el profesor puede justificar que su grupo salit

porque son flajos y nunca estudian y no por falta de
preparacidn del maestro.

En otras clasilicaciones de los mecanismos de defensa

ias por otras escuclas psicoanaliticas, se sefialan al-

gum son atilizados por el profesor al encontrase
act en el proceso enseinnza-aprendizaje.
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1.- Conirol. Descrito como un intento excesivo de

m evenlos, conocimienios ¥ alumnos con

el fin de In ansiedad que produce la inseguri-

dad personal ¥ asi resolver loa conllictos internos del
profesor.

El docente que manticne un conlrol absoluto de sus
clases puede preveer situaciones que pueden resultar en
un atague o su sistema de creencias (autoimagen, (anta-
sias, edc.)

1.- Distorsidin. Reorganizacidn burda de la realidad
exicrna para convenir & las necesidades internas,
Hupmdmdumphnmumng
nnuur:dup:mqu:ﬂqnmnwmmm

:’t:(:l#n conducias que lduﬂluw

L: lnn'iu:ndulldm.nm prufunt
ver en la misma, por lo gue ica la informa-
cidn que recibe del exterior para que coincida con sus
deseos y proseguir con la ensehanza de acuerdo a sus
melas

El proffesor gue imparte sux clases con excesiva
efusividad gozande de los conocimienios que
expresa sin visliombrar las senales de aburricidn o
desinferds que manifiestan los alumnos.

CONSIDERACIONES FINALES

Mo hay mitos, ni creencias que nazean exclusivamenie
de una experiencia reciente: son el producto de afios de

percepcioncs, CXpericncias Lanilim conlinugs, que van
unicndo unos a otros para mar un sistemp de creens

:mqu:n;:nunu:vdulndmmnnﬂum:ﬁnﬂdn
cl docente.

En la formacidn de un profesor, es indispensable en-
sefiarbe a valorar sus sistemna de creencias y obmo éste
influye su conducta docente. El analizar los mecanismos
de defensa que utiliza para protegerse durante su clase
requicre de un liempo que no siempre se tiene,
pucde ser seinlado para hacer coscicnle su existencia y
poncr al maestro en alerta de su presencia.

Un curso de formacidn de profesores que busca mal-
dedr NUEVos maclios, de convertirse cn propa-

capaces
gdlrcidr. informacion y de formacion profesional, de-
cmplar los cuatro cjes complementarios de un

L. Seleccitn del alumnado antes y duranie ¢l curso,

1L Fortificacitn y nctualizacson de los conocimicnios a
111 Aprendizaje prictico de mélodos didécticos y peda-
pogicos asi como su ust

IV, Andlisis y critica de las funciones del profesor, los
alumnos, conocimientos y ¢l medio ambienic, para el

logro de metas especilicas.

En este dltimo gje resulta contradictorio a simple vista
que un individuo que duranic su como estudian-
le considerara

que un profesor Ficuﬁuc.cum-
prensivo, flexible y de amplio eriterio”, se transforme en
¢l momento de convertirse en prolesor, on alguicn rig-
do, alejado y directivo. En cl fondo este [endmeno de su
ﬁuﬂdu:tmduymmrﬂunmd::i:fmqm
ocultan alris Ia ignorancia, es decir ¢l desconocimiento
real de lo que es ser docente v el proceso cnschanza-

aprendizaje.

Mingin curso puede modificar todo un sistema de
creencins que Lardd akos en formarse, ni concientizar
ripidamente a un individuo de como estd wilizando sus
mecamamos de defcnsa ¢n ¢l proceso educalivo, sino
que debe y puede iniciar en los posibles profesores una
sulocritica en su conducta docenle que provogquen un
“efecto cascada”™ en donde un individuo dotado con ¢l
conocimicnto de los clementos fundamentales que cons-
tituyen a un bucn profesor, empicza a ubicar factores de
la cadena que permitan que correlacione un hecho con
olro, que a lo de su gjercicio docenle vaya
mpﬂm su visibn y logrando modilicaciones en su
estructura mental que conduzca a mejorfas en su qucha-
cer docente cotidiano,
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RESUMEN

efeciud uma investigocion de tipo

conacintenias tedvicor,

INTRODUCCION

E proceso de solucitn de problemas ha sido objeto
nllm:rmu investigaciones en ln educacidn mé-

~ Uno de Jos 16picos en que se ha puesto gran aten-
Gin, lo ha constituido el andlisis de los diferentes

Saminos ¢n que los estudiantes generyn conclusiones
trente a una determinada dificultad.

- Bsle conocimiento es de gran importancia tanto
pan la mejor comprension de las tareas de ensefan-

S-aprendizaje como en gl desarrollo de nuevas al-
s de evaluacion.

Lasolucion de problemas, en términos generales,
se refiere a la obtencion de datns significativos
lir de una pregunta y, a la aplicacion de esps

dos a fin de Jograr la respuesta apropiada,

AQ s¢ encontraron diferencias, inchnvenda of de con _
Se discute ef posible significado de iales hallazgos y s implicaciones en la ensedanza de la medicing,

Solucién de un problema experimental en el laboratorio de
farmacologia

* David Servin Hernindez

Con ef propdsito de estudiar el procesa de solucidn de problentas experintenifales en el laboratorio, s¢
ivo transversal. A kna puiesirg

dl'd‘ﬁ'fil!mfﬁﬂs et eqitipos, 5e fex retd a mkiﬁnﬁﬁd#mmm it

de eshudianies,

signicront un diegrama de flufo apropiade para cncorfrar fa solicidn of problema, Los resulindos
adolagia fieron significativamente mds altas (p) en aquellos
¥ fundamentadas, e tanto, en ¢f resto de los aspecios
ocimienios tedricos,

PALABRAS CLAVE: Solucidn de problemas, miveles de desernpeito, diagramas de lufo, metodologia,

Representa a suvez, ln adopeitn de una estrategia
de investigacion,

Esto, a menudo se observa en miltiples actividades
académicas, particularmente, en el laboratorio de
ciencias bisicas, lugar en el que se ha considerado
que el maesiro debe orientar el quehacer del alumno
en la biasqueda de relaciones cuantitativas entre Ia;u
fendmenos al varior Las condiciones ambientales.

Se ha hecho evidente que, cuando se trata de
averiguar la explicacidn de problemas experimenta-
les, se ponen en juego diversas capacidades o destre-
Zas apn:nqittus, ¥ también, la informaciin tedrica
adquirida ', pero ha sido dificil establecer cdmo di-
chos clementos participan, En la medida en que In
investigacion pedagdpi profundice en aspectos asi,
el fundamento cientilico de la docencia serd MiLyOr.

Por lo anterior, el propdsito del presenie trabajo
fue estudiar cuatro niveles de desempeno (organiza-
cion, téenica, metodologia y teoria) en estudiantes de
medicina a quienes se les ha planteado un problema
en el laboratorio. Se partio de la hipdtesis de que la
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~ solucidn apropiada del problema imental se
- Bsocia mﬂlllﬁpmtulﬂiﬂpl:ﬂl:ﬂﬂ dmmpeﬂnwmﬂ;m
~ alumnos.

METODOLOGIA

entre 18 a 24 aios de edad, de la Facultad de Medi-
cina de ln UNAM, inscritos olicialmente durante el
indo enero-noviembre de 1990, en el segundo afio
del plan 85, tanto en el lurno matutine como en el
vespertino. Se seleccionaron aleatoriamente 5 gru-
pos con un total de 80 alumnos, lo que representd
aprocimadamente ¢l 209% de la poblacidn.

El disefio de la investigacidn fue descriptivo trans-
versal. Se realizt en las aulns del Departamento de
a durante ¢l mes de oclubre, dos sema-

nas antes de finnlizar ¢l afio escolar.

L oo bk chaaibe SHEE

Se formaron equipos de trabajo de 5 integrantes
elegidos al azary se les plantd por eserito un problems
experimental consistente en descubrir la identidad de
un firmaco denominado "A® (¢l cual fue acetilcolina,
agonista colinérgico) con posibles efectos sobre teji-
dos aislados. También se les ofrecid proporcionar,
dentro de las posibilidades, los recursos necesarios ya
&0 equipo, animales o substancias, aunque no se les
influyt para que usaran algdn materinl ni tampoco se

 les suginid efectuar alguna accidn,

- Una vez que los equipos iniciaron sus actividades,
- dos observadores entrenados, utilizando la écnica
- rotaloria, se dedicaron a la recoleccidn de datos acer-
ca de los tres niveles de desempefio siguientes: orga-
nizacidn del equipo, ejecucidn de procedimienios
técnicos y metodologia experimental empleada. Por
“organizacion del equipo® se entendid la disposicitn
-y orden de los alumnos para realizar la tarea enco-
h_'pquﬂ;dl. El instrumento ivo contenia 10

-enunciados acerca de la facilidad para trabajar en
equipo, colasboracién entre los integrantes y de la
anotacion oportuna y ordenada de los registros. En
Ia "gjecucidn de procedimientos técnicos”, es decir, Ia
h. win correcta de los materiales méis comunes en
los experimentos “in vitro®, se exploraron 18 aspectos
como calibracion del equipo, identificacion yﬁc-
cidin de estructuras aisladns, montaje y mantenimien-
10del iejida en In cimara de aislamiento, ademis, el

ufqi‘tmd:'fﬂrupuﬂlumquinﬁgn[u.ﬂch‘ma-

Se incluyeron estudiantes sin distincidn de sexos y

todologls experimental empleada®, o sea, la planca-
cidn y realizacidn de los pasos o acciones dinigidas
para solucionar €l problema, se obtuvo inlormacidn
de 15 rubros, bisicamente, acerca de qué tejido se
utilizdh; dosis usadas, medicion de las respucsias y
administracidn de agonisias o aniagonisias conoci-
dos,

Cada rubro anterior se midid en una escala nominal
del lipo 8i 0 No de acuerdo a si ¢l observador consid-
eraba ejeculada o no cierta sccidn. Los instrumentos
correspondientes fueron elaborados previamente v,
en todos los casos, se tuvieron divisiones operaciona-
les. Asimismo, los instrumenios se sometieron a vali-
dacidn de contenido por 10 profesores de tiempo
completo con mis de 5 afos impartiendo el curso del
Iaboratorio y participantes en un provecto de inves-
tigacion de farm ia. Ademids se establecicron
los indices de concordancia entre observadores (98).

Al tiempo que dicron por terminados sus experi-
mentos, cada equipo entregd un informe breve de los
pasos que siguieron, de sus hallazgos y sus conclusio-
nes.

Por ddltimo, los miembros del equipo, juntos, se
dispusieron a resolver un examen acerca del tema de
colinérgicos. Esto conformd el cuarto nivel de desem-
pefio estudiado. Se elaboraron 62 preguntas con res-
puesta de cierto o falso, principalmente acerca de los
electos de los agentes colinérgicos, mecanismo de
aceion y antagonistas. Se determind con anterioridad
la validez de contenido y confiabilidad de dicho exa-
men.

Por otra parte, con objelo de analizar el camino que
siguieron los equipos para tratar de identificar ¢l
Hirmaco "A”, se disciid por expertos en el campo, un
dingrama de flujoen el cual s¢ representd el modo en
fjue se juzgd apropiado llegar a la solucidn del pro-
blema. Los pasos o decisiones claves que se estable-
cieron fueron: aislamiento y montaje de fleon de rata
-registro de actividad intestinal basal en quimdgrafo-,
administracion de diferentes concentraciones del fir-
maco "A” -decisidn de emplear atropina, un antago-
nista colinérgico-, observacidn de que la atropma
revierte el electo ucido por el firmaco "A”" -con-
cluir que el firmaco "A” era un colinérgico-.

Los resulisdos se somelieron a 1a Prucha del Chi




FIG. | AISLAN Y
Diagraraa de Mujo que siguieran los equipas para pEERARILED
buscar solucidn 8l problems  experimental
planteado. Los porcentajes corresponden ol ndmers 100r%
de equelpos que e situsron en cadn paso. I
REGISTRARAN
ACTIVIDAD BASAL
mlui
ADMINISTRAN
DIFERENTES
CENTRACIONES
DEL FARMACO *A”
5% (3I) H?{Hﬂ}
L1
OBSERVAN
Hﬁumn
EMPLEAN EMFPLEAN EMPLEAN
ATROPINA ACETILCOLINA FISOSTIGMINA ::?ummns 0
e ot i ANTAGONISTAS
i ¥ (] 355 CONCLUYEN QUE
OBSERVAN OBSERVAN ODSERVAN SE TRATA DE UN
REVERSION EFECTD POTENCIACION ANTOCOLINERGICO
DEL EFECTO CONTRACTIL DEL EFECTD
CONTRACTIL SIMILAR AL CONTRACTIL DEL 5%
DEL FARMACO "A® FARMACO "A" FARMACD "A®
0% % slﬂ-
\\1 CONCLUYEN QUE CONCLUYEN QUE
SE TRATA DE UN SE TRATA DE
COLINERGICD NEOSTIGMINA
€A (13

Cuadrada para establecer diferencias estadisticas a

un nivel de significancia de p<.05 y se asociaron las

Enluuiﬂncsdc los cuatro mveles de desempediocon
conclusiones que emitieron los equipos.

RESULTADOS

Se encontrd que el 90% de los equipos concluyeron
que ¢l firmaco "A” se trataba de un colinérgico. Pero
enel dilfrlml de [lujo (figura 1) se muesira que los
equipos llegaron umilirgﬁu conclusidn por dife-
rentes mancras: el 50% de los equipos siguieron el
camino marcado con doble linea, aquél que se consi-
derd el més apropiado de los expertos; un 30% no
usaron agonistas o antagonistas basando su decisidn

dnicamente al observar una respueesia contrictil con
el lirmaco "A"; el resto de los equipos: 5% emplearon
fisostigmia y ¢l otro 5% usd acetilcoling; estas dos
ultimas estralegias aunque convenientes, no se con-
sideraron vilidas porque esos equipos no usaron
atropima, 56lo el 5% (un equipo), concluyd que se
tralaba de neostigmia y otro 5% considerd que era un
anticolinérgico al no encontrar ningin electo des-
pués de la administracidn del [irmaco "A",

Por otro lado, se presentan (cuadro 1) las puniua-
ciones de cada equipo en los cuatro niveles de desem-
pefio: examen tedrico, organizacion, técnica, meto-
dologia. Asimismo, se muestran (fig. 2), como cjem-
phos, los trazos o registros quimiogralicos que fueron
representativos de los que obtuvieron los equipos
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Puntuaciones de los equipos en los cuatro niveles de desempeino

Cuadro 1
EQUIPOS CON SOLUCION ADECUADA
in i 4a Sa Ga Ta 1 i4a Nt 18a
EXAMEN TEQORICO Bl ] ™ ] o2 ] &7 & BT |
GROANIZACTON L M B0 50 50 &0 0 1] (1] 70
TECHICA T &0 0 0 80 L1 i &l BO T
METODOLOGIA 60 &0 b it o0 ] T B0 1] (i}
EQUIMOS SIN SOLUCION ADECUADA
fib 12c ad 11d 13 15d I7d 19d 2 ]
EXAMEN TEORICO L) Té mn T T B2 0 B T4 il
OROANIZACION 60 &0 50 1] B0 F,! &0 (1] 50 0
TECHICA ] 1] b 1] 0 BO &l Bl &0 ]
METODRLOGIA &0 70 B 50 il 50 40 &0 L] ]
i) b}
FA FA + Atropina FA FA + Feosrigmina
€ dj £)
FA Acetiboling FA FA

Fig. 2  Se presentan las calificaciones obtenidds por cada equipo de alumnos. Se distingue entre aquellos que
enunciaron una solucidn adecuadn v los que no. Las letras mindsculas indican qué tipo de traro quimogrifico
registraron durante el experimento, FA = Firmaco A




durante sus experimentos, los que les sirvieron de
base para emitir sus conclusiones.

Por dltimo, se sefialan (figs. 3 y 4) los promedios de
hmmumqﬁ?‘ de acuerdo al diagra-
ma de flujo que ellos Las cifras son las

siguientes: equipos con a de Mujo apropiado
conira aquellos que tomaron olros caminos: teo-

Solucida de in problema . 113

mitad de los equmiﬁu siguieron el diagrama de fluj

ue se juzgd el nl;mphdnpnrlmnpnmr
g’tl‘l mitad, si bien al inicio [ue similar, finalmente
procedieron por otros caminos considerados inapro-
piados. Los primeros explicitaron una solucidn ade-

cunda, los enunciaron conclusiones
sin mmmm
£Qué diferencias se encontraron entre las dos clases

Puntuaciones de los equipos en los cuatro niveles de desempeiio segiin el
diagrama de flujo que siguieron.

EQUIPOS CON DIAGRAMA
DE FLUJO APROPIADO

BB =D N =8 g

It

Eﬂmumﬂedhd: ummmwumlmn#n“ siguicron ol diagrama o Nupd como
aquelios que po lo hicleron.
C= conocimicnios tedricos; 0= organiracian; Ts= 1éomnica; Mm rscLoskolengln,
Diferencin estadisticn de p< .05

EQUIPOS CON DIAGRAMA |
DE FLUJO NO APROPIADO

R=—m =3 % n =0

mia=80 vs. 76; organizacidin = 66 vs. 66; técnica = 75
. 73; metodologia = 74 vs. 59, Unicamente cn el
#partado de metodologia se establecit una diferencia
disticamente signilicativa (p<.05).

DISCUSION

En esta investigacidn se ret6 o los estudiantes a
Mescubrir la identidad de un firmaco "A", El plantea-
miento indujo a que, ellos mismos, disefaran y lleva-

an al cabo estrategias experimentales diversas, las
cuales, les permitieron emitir sus respectivas conclu-
Bisicamente, se identificaron dos lineas: la

de equipos? Lo bisqueda de esas diferencias es inte-
resanie puesto que nos puede orientar acerca de los
posibles factores que influyeron para que unos equi-
pos alcanzaran la solucidn adecuada. En relacidn a
este respecto, algunas respuestas se obtuvieron al
estudiar el desempedio de los alumnos en los cuatro
niveles denominados de “organizacidn®, “cjecucidn
de procedimientos técnicos®, * emplea-
da” y "conocimientos tedricos”, Estos aspecios se
cuantificaron con la intencién de analizar componen-
tes formativos e informativos acerca de la participa-
pitn de los estudiantes durante el proceso de resolu-
cidn del problema.
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Se encootrd que la organizacidn de los equipos no
fue diferenie entre los grupos, tampoco se estable-
cieron diferencias cstadisticas en la esfera técnica,
Este resultado sefiala que posiblemente dichos com-
ponentes no favorecicron una mejor solucidn aun-
que, ciertamente, fueron indispensables para que los
alumnos pudicran desarrollar las tareas expenmen-
tales que s¢ propusieron, es decir, si no se hubieran
organizado enire ellos o no hubieran aplicado correc-
tamente los procedimientos téenicos , no podrian
haber empezado a articular solucidn alguna.

Por otra parte, un hecho llamé fuertemente la
atencién: que en €l examen tedrico no se observaron
diferencias, mientras que, lus untuaciones en meto-
dologia fueron significativamente més altas en aque-
llos equipos que siguieron el diagrama de flujo esti-
mado como el més apropiado y, quiencs también
identificaron correctamente el firmaco "A"

Varias cuestiones se degjvan de tal hallazgo. La
primera si s¢ ha sefialado © que los conocimientos
tedricos son esenciales para que los alumnos resuel-
van los problemas que se les plantean. éPor qué los
conocimientas no son superiores en los grupos que
emitieron una conclusidn adecuada y bien apoyada?
Nosotros pensamos que el nivel de conocimienios no
es o que convierte en expertos a los estudianies
cuandosolecionan un problema sino que cs la estruc-
tura cognoscitiva que ellos han adquirido a lo largo
de su formacidn. Los datos que LAMOS Gnica-
mente seRalaron que el nivel de conocimientos fue
similar entre los equipos, pero es claro que no estu-
diamos la organizacion de la formacidn tedrica que
los alumnos ienian en su memoria a largo plazo,
propdsito que r-::r.um:ﬂ: de otro tipo de disefo distinto
al aqui utihzado.

Otra interrogante es dqué significan las cifras altas
en el apartado de "metodologin™ Parecen demostrar
que, aquellos equipos que lograron la solucitn mis
adecuada, fueron los que formularon y realizaron
cuidadosamentc un buen disefo, lo cual propicid que
se apropisran de datos significativos conduciéndo
a decisiones y conclusiones acertadas. Ademis, dis-
tingue satisfactoriamente a los equipos pues aquellos
que afirmaron que el firmaco “A” era un colinérgico,
y no habian empleado atropina. mosiraron puntua-
ciones, en el componente metodoldgico, estadistica-
mente més bajas. Cabe scialar que el empleo de
atropina fue un precedente clave para observar la
reversién o el blogueo del efecto contrictil sobre el
intestino producido por el firmaco "A” y, con ello,
catalogar a éste como colinérgico, distinguiéndolo de
obras posibilidades.

Lo anterior nos permite sugerir que el procedimien-
to para recoger datos acerca de la cm-
pleada” aqui utilizado, pucde convertirse en un ins-
trumento vilido para calificar grupos de estudiantes
y, en consecuencia, la informacion obtenida consti-
tuirse en una base para evaluar el desempefo de los
alumnos ante el planteamiento de un problema cxpe-
rimental. Asimismo, si la metodologia forma parte de
un componente imporiante :nﬁlpmuﬁn:l:mlu:iﬁn
de problemas experimentales ©, es evidente enfati-
zar que, el quehacer docente dentro del laboratorio,
debe dirigirse a ensefiar estrategias de investigacidn
que promuevan el espiritu inquisitivo, la actitud cri-
tica y el pensamicnto racional, més In simple
instruccion de habilidades técnicas o el seguimiento
de "recetas de cocina®.

Por oira parte, existen datos en la literatura, o
que sugieren que los esquemas mentales que conlle-
van a la solucitn de problemas son semejantes tanto
en ciencias bésicas como en ciencias clinicas. Por
consiguiente, pensamos que el continua reforza-
miento en la ensefianza de estrategins de investiga-
cién, podri elevar el desarrollo de los diferentes
aspectos que permiten al estudiante una toma ade-
cuada de decisiones al lado de los enfermos.

Por dltimo, consideramos que los resultados de este
trabajo pucden contribuir a la generacion de estrate-
gias que permitan conocer, desde un punto de vista
integral, los clementos que surgen y transcurren du-
rante la solucidn de un problema. No obstante, que-
dan muchas dudas, tal vez las mis serias, que sugieren




un gran nimero de estudios educativos, por ejem-
: bexiste relacidn entre una mejor calificacién en
metodologia con la adecundn toma de decisiones
en la clinica por los mismos alumnos?; fel esquema
mental de estos estudiantes es més aplo para pre-
Emumu ¥ responder cuestiones fundamentales en
resolucidn de problemas?, iqué es o que ha
ayudado a estos alumnos a la estructuracidn de
esquemas mentales orientados a la solucién de pro-
blemas?, Lcudl es el puente entre los conocimientos
tedricos y la metodologia? Si por un lado estd la
informaciéin tedrica y por el otro se encuentran las
capacidades, iqué es lo que las conecta?

Indudablemente que los (endmenos de oma de
decisiones, razonamiento o uso de la informacién
que aqui participan son muy complejos. Justamen-
Ie, esle €5 un campo que olrece serias dificultades
iedrico-metodoligicas para la investigacidn peda-
glf:n. por eso mismo, los esfuerzos aqui necesitan

lecerse.
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Remnen:

Este trabajo, presenta algunos de los principales apories de las cienclas sociales al andiisis de la
morbilidad-monalidad, sistematizando s respectivas metodologias, bajo wna dptica transdisciplinaria que
permite desde la heterogeneidad actual del saber cientifico, culminar con un enfoque dindmico e infegral sobre
el proceso salud-enfermedad. Para ello se planiea wn desglose de los elernentos ledrico-metodoldgicos que @
criterio de los aulores podrian considerarse como los mds relevaites de diferentes disciplinas procedentes de
lar ciencias sociales y que mantienen s relocion estrecha con ef andlisis del proceso salud-enfermedad, Se
citablecen fundamentalmente elementos plamteados por la demografia, seclologle, epidemiologla y
antropologla, como algunas de las disciplings de relevancia para el andlisis de lo problemdtica en cuestidn. La
formulacién de una matriz bidimensional, permite concluir que coda uno de los elemenios
tedrico-metodoldgicos deberdn integrarse desde diferentes perspectivas y en diversos niveles en la fonmacidn de
los recirsos himanos para poder abordar bajo wn andlisis trensdisciplinario, la morbilidad-mortalided en
diferentes conjunios poblacionales, como objeto de esmdio.

PALABRAS CLAVES: Transdisciplinariednd, morbilided-mortalided, recirsos humanos, ciencias sociales,
proceso salud-enfermedad.

Abstrace:

Some of de main contributions of the Social Sciences o the analysis of morbidity and mortality are showed
int this paper, by a systematic appreach of its methodologies and & transdiciplinary optic that allows reaching a
dynamic and integrar point of view of the health-disease process, from the cumrent heterogeneity of the scientific
knowledge. A subdivision of the manin theorical and methodological elernents of the various disciplines of the
soctal selences iy submitied under the criteria of the authaors, as long as these elements are related 1o the health
and direase process. Aspecrs of demography, sociology, epidemiology and anthropology are updated as long as
they are some of the relevant disciplines for the analysis of the praposed problem. A rwo dimension matrix shows
thar each of the theorical and methodological elements must be integrated from different perspectives and in
different levels of human resowrces training in order io smdy the morbidily and monality of population, as @
study object , by a transdisciplinary analysis.

KEY WORDS: Transdisciplinary, social sciencies and health hiurman resoiirces.
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INTRODUCCION

El pensamiento espontdneo de In totalidad, que
como tendencia se mastrd vigoroso en la época pre-
burguesa y en los primeros ticmpos de la burguesia,
se perdid cada vez mis con |a atomizacidn creciente

proceso social; en todos los émbitos del quehacer
“clentifico” se impuso la especializacion y fragmen-
tacidn interna de las disciplinas cientificas con su
lendmeno mmm:‘:ilanl:: “la divinizacién del hecho
singular aislado® . Eso que la conciencia moderna
sucle reconocer como el triunfo gigantesco de la
ciencia desde los siglos XV1y XVII, no es miis que Ia
conquista de una corriente de pensamiento ante el
©osto social de renunciar a la realidad como un todo
L::mn., tanto para su abordaje tedrico como opera-
t

En este sentido la riqueza y variedad de las visiones
parciales encubrieron la indigencia del conocimienio
de Ia esencia del todo, dificultando cada vez més el
abordaje de la realidad y propiciando, particularmen-
le en ¢l presente siglo, el desarrollo de muiltiples y

modelos tedricos que ademis de reducir la
realidad a sus esquemas, las mis de las veces se
utilizan como elementos de legitimizacitn social al
interior de la lucha intelectual-idecldgica que priva
€nla construccidn contemporfinesa del conocimiento,
anto nlls‘nlr.riur de las disciplinas como entre ellas

. mismas “,

En efecto, a principios de la década de los selentns
# pencraron varias propuestas de modelos socio-
| -algunos de ellos herencia de modelos previos
como es ¢l caso del modelo de Effrat (1972), que
fescaln planteamientos centrales de Marx, Durk-
heim, Weber v Freud, o Ia propuesta de Kuklick

[1972) que rescata lns premisas fundamentales del
Gitructuralismo. Otras propuestas pestadas a media-
' dos de la misma década, van un poco mis alli de lo
Que previamente sc habia planteado como es el
&m0 de Lehman & Young (1974), cuya propuesta
- Bentra sus premisas ledricas en el consenso y conflic-

Bsocial, o el caso de Ritzer (1975) que propone tres
dincis de andlisis fundamentales en su modelo: Jos

hech mﬂﬁ las definiciones sociales y las conduc-
188 sociales -,

diversidad de modelos, propuesta o paradigmas
WQuese han generado en todo el émbito de las ciencias
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sociales, es muy amplia, y excede a los propdsitos de
€sie cnsayo; sin embargo la mencidn de los modelos
previos nos permiten mostrar un haz de luz de la
diversidad de propuestas de referencia y de la cons-
truccidn del conocimiento que se han desarrollado
en las Ciencias Sociales. Ello deja ver el problema
ue implica vincular el abordaje tedrico a la praxis
ﬂﬂ conocimiento; incluso al anterior de las mismas
disciplinas se suele abordar el objeto de trabajo de
manera [ragmentada. El caso de las ciencins sociales
no s ¢l Gnico ejemplo de la fragmentacion del cono-
cimiento, pero sf constituye un caso tipico que per-
mite plantear la problemdtica contempordnea para
desarrollar o identificar herramientas tedrico-meto-
doldgicas que lengan como objeto de trabajo el co-
nocimiento de los hechos cotidianos del que hacer
cientilico, quehacer que se ve condicionado por ¢l
ensayo-error de lodos sus actores intelectuales.

Desde elinicio de los 60s hasta principios de los 90s,
el desarrollo de lns disciplinas cientiTicas y de los
objetos de estudio que les corresponden se han visto
influenciadas en occidente por los trabajos de Kuhn
particularmente por su publicacién "La estroctura

de las revoluciones cientificas” *. En efecto, ¢f
impacto de esta publicacién en el desarrollo de teo-
rins, conceptos, modelos y paradigmas de todas las
disciplinas de las ciencias en su totalidad, |3 propi-
ciado que se diversifique, especialice y fraciure cada
disciplina a su interior para proponer posteriormenic
la necesidad de interdisciplinariedad. Consideramas
que lo anterior sélo es un paliativo para ¢l problema
de fragmentacitn del conocimiento, més bicn el pro-
blema que subyace es Ia dificultad de llevar a In
préctica la interaccion disciplinaria, particularni onic
en el andlisis de cualquier problemdtica relacionada
con ln salud,

Pasando n los espacios de la salud en México,
podemos decir que se trata de analizar el fendmeno
salud-enfermedad de una manera tan compleja, co-
mo su misma sociedad, y que definitivamente los
aspectos negalivos y positivos de la salud no pueden
verie s6lo bajo una dptica centralizante y hegemoni-
ca. Alcontrario, la misma base social que se conforma
por una heterogencidad cultural, matiza el fendme-
no de la salud con los aportes de los diferentes estra-
tos sociales. La ascendencia indigena por un lado, la
herencia europea y el aporte del mundo moderna
integran este mosaico. Esta misma heterogeneidad




IS Revista Mexicona de Educacide Médice Vol, ¥ No. 2 1092

estructural se ve ampliamente rellejada en las con-
diciones de salud, en In manera en que Ia sociedad
se "organiza® para dar respuesia n esas condiciones,
en la socializacidn del conocimiento y por ende en
la [ormacidn de recursos humanos para la salud.

Dicho lo anterior, el problema no es solamente la
construccidn fragmentada del conocimiento, sino
ademids cdmo hacer que ¢l personal de salud pueda
realmente adquirir conocimientos significativos par-
tiendo de los aportes tedrico-metodolégicos de las
ciencias sociales analizar, discutir, concluir y poste-
riormente operacionalizar respecto a las condicio-
nantes y determinantes de la mortalidad y
morbilidad de los diversos conjuntos poblacionales,

En este sentido y manteniendo como hilo conduc-
tor las consideraciones hechas en los pérrafos ante-
niares, ¢l presente trabajo, trata de ientificar, de
manera resumida, no exhaustiva ni categérica, algu-
nos de los aportes de mayor significancia tanto para
el andlisis de la morbi-mortalidad como para su abor-
daje operativo. Para ello, la identificacion de aportes
tedrico-metodoldgicos se verd limitada a algunas de
lns disciplinas que interactGan al interior de las cien-
cias sociales, n saber: demografia, ¢pidemiologia,
socinlogia y antropalogia.

Finalmente y tomando en cuenta la identificacion
de aprendizajes significativos a partir de los aportes
tedrico-metodoldgicos indentificados por los auto-
res, de acuerdo a la experiencia docente, se desarro-
lla una propuesta que en diferentes niveles de
agragacion plantea la introduccion de los aportes
discutidos para la formacion de recursos humanos en
salud a nivel de maestrin.

APORTES DE LA DEMOGRAFIA

Tanto en México como en el resto de los pafses de
la regidn, existe abundante informacion demogrifi-
ca sobre morbi-mortalidad; también es rica la litera-
tura demogrifica, dedicada a tratar sspectos como:
medicidn, niveles, tendencias, diferenciales y deter-
minantes, lo que constituye un claro testimonio de
la preocupacicn y del esfuerzo que se ha hecho por
aportar elementos que permitan conocer y tratar de
alenuar ¢l efecto que la ﬂtlermadud y la muerte
tienen sobre la poblacidn 7',

Una revisién bibliogrifica de la investigacidn de-
mogrifica sobre mortalidad y sus diferenciales en
Amérca Latina (Garcin, 1992) permite plancar dos
propogiciones conceptuales:

1. El conocimiento de niveles, tendencias, estructu-
ra, composicidn, asi como de los altos contrastes de
morbilidad y mortalidad y su permanencia en el
tiempo, son insulicientes para entender las condicio-
nes de su determinacidn en grupos poblacionales

especilicos.

2. La muerie es el resultado de la manera en que se
articula social e histdricamente el proceso salud-en-
fermedad, proceso que si bien, tiene caracteristicas
bioldgicas individuales de acuerdo con reacciones
orginicas y segin circunstancias particulares, tam-
bién se desarrolla socialmente en tanto que lo que le
sucede a un individuo no es algo aislado, sino que
estd determinado de alguna manera y en diversos
grados por procesos sociales ccondmicos, histdricos
y ecoldgicos.

Los niveles y tendencias se pueden relacionar con
otras variables socio-demogrilicas, que permiten es-
tablecer mrrcln:iuﬁﬁu]ﬂgi:m en diferentes con-
juntos poblacional permilen salir del andlisis
global para llegar a analizar posibles variables que
de acuerdo a regidn geogrifica, politica o adminis-
trativaestéin relacionadas tanto con los niveles como
con las tendencias de salud. De esta manera se llegan
aestablecer supuestos ﬂpﬂt&tm que dan origen a
estudios detalladaos * '

El desarrollo de tasas especilicas ¢ indicadores
para el andilisis de la mortalidad y la morbilidad, son
otro aporte que permile estandarizar los criterios de
evaluacitn tanto de las condiciones de s-nlu:l Fomo
el impacto de la respuesia social organizada

En lo referenie a la estructura por edad y sexo, asi
como las proyecciones de poblacidn (siluacidn ac-
tual y cambios esperados en la pirimide poblacio-
nal), son la base del desarrollo de los otros tres
aspectos mencionados ya que sin ello no se podria
llegar al conocimicnio de éstos. El andlisis de la
mortalidad desde ¢l punto de vista demogrifico ha
sido abordado a través de varias perspectivas tedn-
cas. En la actualidad se hacen esfuerzos en dos
sentidos complementarios: por un lado se trata de



relacionar a la muerte con el proceso salud-enferme-
dad, a partir de ln asociacion de la mortalidad con los

mecanismos bioldgicos, los determinantes pro-

ximos o las variables intermedias que median
entre las condiciones socio-econdmicas y los proce-
508 de enfermedad que dan como resuliado final Iy
mucric (Meegama, 1980; Chackiel, 1984; Mosley y
Chen, 1983; Mosley, 1988; Cohen, 1984; Gémez de
Ledn, 1982; United Naiions, 1985; Hoberaalt, 1987;
Arrayo et al., 1988), y por otro lado se trata de crear
marcos concepluales mis generales que permitan
establecer la relacion exisiente entre los
sociales y ccondmicos y las variables culturales, bio-

 logicas y otras (Behm, 1962; Breilh et al, 19834:
Bronfman y Tuirdn, 1984 Minujin ct al.. 1984; Gar-
cia, 1986),

Aunque se reconoce que la segunda perspectiva
tiene un marco de interpretacion mis amplio y, por
tanio, es donde se pueden establecer con mis riqueza
tedrica las mdltiples determinaciones del Proceso
Salud-enfermedad. Es en la primera perspectiva don-
dese centra la toma de decisiones en salud con miras
- areducir los factores de riesgo.
Esta manera de concebir In mortalidad v In morhili-
tad contrasta con la definicidn tradicional de demo-
gralia: "Es In ciencia que tiene por objeto el estudio
delvolumen, estructura y desarrollo de las poblacio-
Nes humanas desde el punto de vista principalmente
Cuantitativo”, Una expansion del campo de csta dis-
Eipling ha permitido avanzar en el conocimiento no
- 8dlo desde ol punto de vista cuantitativo sino tambicn
“eualitativo ( Vieira Pinto, 1973). En efecto se dispone,
e un variado arsenal de técnicas directas e indirectas
‘8 medicion de los niveles, estructuras y tendencias
e ln mortalidad y morbilidad, que permiten superar
i deficiencins de nuestras fuentes de informacion ¥
& In vez facilitan la interrelacidn entre ¢l Proceso
enfermedad-muerte y los variables socio-econdmi-
s, biologicas y culturales asociadas a dicho proceso,
conceplo de causas de muerte  evitables y no
ibles (Taucher, 1978) v la téenien de Pollard
{Pallird, 1988) han facilitado ln comprension de los
€lectos diferenciales que tiene una o un gruo de
Eausas de muerte sobre las probabilidades de sobre-
i de grupos especilicos de poblacion, Prob-
Sbitiades que siguen siendo sintetizadas o través de
la ranza de Vida, concepio desarrollado hace
s de 300 anos (Graunt, 1661).
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Las 1é¢nicas de medicidn indirecta de Brass (Brass,
1974), asi como las variantes desarrolladas posterior-
mente por Trussel han sido de gran wtilidad para
conocer los niveles de la mortalidad infantil y juvenil
en poblaciones con datos limitados. Y los métodos de
vindez y orfandad para estimar mortalidad adulta
(national Academy of sciences, 1979), lIgualmente

conceplos como poblacién estable, relaciones de
sobrevivencia, tablas de vida y tasas instantd-

neas de mortalidad sigucn siendo dtiles para cf
andlisis de las estructuras de la mortalidad y ks mor-
bilidad por sexo y edad. Las proyecciones de estas
estructuras han permitido simular escenarios con dis-
tintos niveles de la mortalidad, asi como evaluar ¢l
impacto de distintas estructuras de mortalidad por
cousas,

Un scercamiento a otras disciplinas de las ciencias
sociules le ha permitido a la demogratia hacer inter-
pretaciones de sus variables desde una concepeidn
miis global, en términos de estudios de poblacitn y su
relacidn con el desarrollo social y econdmico.

En este sentido, se concibe 1a mortalidad como
parte de un proceso mis general, salud-enfermedad-
mueric ¥ como concrecion de los riespos de muerte
delinidos como todos aquellos condicionantes socio-
ceondmicos y bioldgicos, que hacen que, en un mo-
mento determinado, los procesos mérbidos generen
una situacion de enfermedad @l, que tenga como
resultado un deterioro irreparable de s salud o inclu-
50 ln muerte. Consecuente con o anterior se hace
necesarnio superar a visidn de poblacidn expuesta
al riesgo ya que no se irata de encontrar una tasa o
una probabilidad de enfermedad o de muerte, sino de
recorre una cadena causal en la cual los procesos
mérbidos que configuran un perfil cpidemiolbgico
determinan las carncteristicas particulares de morta-
lidad dela poblacidn. Aqui, la mortalidad supera ¢l
status de variable v es concebida como un recone
conceplual de los riesgos de muerie; micntras esic
ultimo es un concepto abstraclo, no ohservable, I
mortalidad s un resultado particular y observable
del proceso salud-enfermedad, es una de las formas
““iﬁ?-.l’i"'*"""‘ que pucden ssemir los riesgos de muer-
o2

A un nivel mis empirico estdn las muertes indivi-
duales, procesos bioligicos especilicos que lorman
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parte de un colectivo epidemioldgico. Con base en
ello y como agregados, se pueden construir indices y
tasas que expresen la frecuencia y la velocidad de
cambio del fendmeno en relacién con el tiempo. Por
lo tapto, una tasa bruta de mortalidad es sdlo un
indicador de edmo se da sta. Y si bien la mortalidad
es resultado de lineas de vida particulares, éstas asu-
men un significado estéitico, ya que dnicamente ex-
presan un resultado peculiar del proceso
salud-enfermedad, pero no estin unidos a €l. En
otras palabras, la muerie como hecho bioldgico y sus
indices de ocurrencia interesan para el conocimiento
sociodemogriifico no por lo que son, sino por lo que
fueron: la expresidn de una desigualdad social ante
el derecho a la salud y o la vida.

Resumiendo los elementos mis sobresalientes del
andlisis demogrilico, se pueden delimitar los siguicn-

lcs apories:

a) Mewodologia para el andlisis de lo estructura de la
mortalided y morhilidad.

b) Andlisis di- niveles y tendencias de salud.

¢) Desarrollo de indicadores y tasas especilicas para
el andlisis de las condiciones de salud, i

d) Desarrollo metodoldgico para gl andlisis de es-
tructura por edad, sexo y caraclerislicas sociodemo-
grificas.

¢) Proyecciones de poblacién (mortalidad, greci:
miento poblacional, etc.).

[} Integracion de conceplos tedricos de otras discipli-
nas que ayudan a entender la morbilidad y la morta-
lidad como procesos que trascienden la dindimica
demogrifica.

APORTES DE LA SOCIOLOGIA

Existen varios grados de confusidn respecto a los
diferenies calificativos que se han dado a la sociolo-
gia cuando trats de abordar el anilisis de la proble-
miitica sanitaria, sca a nivel individual, sea a nivel de
conjuntos poblacionales. Los diferentes autores del
tema se reficren a esta discipling como "sociologia
médica”, "medicina social®, "medicina comunitaria®,

“medicina preventiva®, incluso como la "salud publi-
ea". Lo anterior no es mis que un reficjo de la
fragmentacién del conocimiento, adn con ¢l mismo
objeto de trabajo, tal como se planted en la introduc-
cidn del articulo. En esta seccidn, no tralaremos de
hacer la distincién de los diferentes calificativos, mas
bien interesa resaltar que se plantearin los clemen-
tos que, independientemente de cualquicr calificati-
vo, el andilisis sociologico podria retomar para
abordar el fendmeno salud-enfermedad.

En primer (érmino, la delimitacidn entre la "socio-
login de In medicina® y la "sociologia de la medicina®,
permite abordar ¢l andilisis de la morbi-mortalidad en
dos dimensiones, tanto en sus condiciones y determi-
nantes, asi como la mancra e, que In sociedad se
organiza para darle respuesta . Es importante Lo-
mar en cuenta que la sociologia de la medicina cons-
tituye wn cuerpo tedrico metodoldgico de tipo
descriptivo-analitico-explicativo, que plantea que cl
conocimicnio es aplicado para el estudio de la medi-
cina como una inslituckdn social y de In enfermedad
comao €l resultado de una conducta social. Por olra
parte, la sociologia en la medicing, constituye un
cuerpo ledrico-me ico de tipo aplicativo-co-
rrectivo que plantea que el conocimiento es usado en
respuesta a problemas pricticos, donde o més im-
poriante es la prevencion y tratamienio de Ins enfer-
medadesy la distribucidn de bos recursos,

Como aporte l’uﬁam:mni. la construccin social

_de ln enfermedad =, permite abordar puntos rele-

vantes para un mejor entendimiento de los procesos
sociales en torno o la morbi-mortalidad; este enten-
dimiento de los fendmenos surge del andlisis de la
salud como una nueva concepeidn de la sociedad
contemporinea, asignindole un nvevo valor e incor-
porando la dimension socioldgica a través de cuatro
principios fundamentales: la construccitn profesio-
nal de la enfermedad, la construccion popular de la
enfermednd, la enfermedad como desvincion social y
la teoria de la etiquetacion. Esto permite un mejor
conocimiento de las conductas ¢ interacciones que
se dan entre Jos tres aclores sociales que determinan
los condicionantes, niveles y tendencias de la morbi-
mortalidad: poblacidn, terapeutas ¢ instiluciones.

El l:un'll:lﬁ!.,}'}hl:ﬁrimnﬁh:in! en ¢l proceso salud-en-
fermedad ~', constituye una herramienta muy im-
portante como metodologia de anilisis para bordaje




de In cavsalidad tanto en los perfiles de mortalidad
como en los de morbilidad. En efecto, se plantea que
existen una serie de [actores sociales asociados con
respucsia, desarrollo, curacién y rehabi-
litacidin de las condiciones de salud de todo conjunto

lacional. Lo anterior incluye aspectos: individua-
{edad, sexo, e1c.), psico-sociales (actitud, conduc-
ta,...), culturales (costumbres, valores,...), grupales
(familias, redes....) estructurales (estratos, clase so-
cial,...) y mixtos (estilos de vida),

Las correlaciones socioldgicas de la enferme-

dad, constituyen otro aporte fundamental de la so-
ciolagia. Partiendo del nivel macro al nivel micro, se
plantean cuatro niveles de correlacidn:

a) A mivel de la sociedad en su conjunto: los
- cambios en la morbi-mortalidad estin correlaciona-

dos con los cambios de organizacidn social que his-
 Wricamente se han desarrollado (soc.moderna Vs,
- soc. industrial, capitalismo Vs socialisma).

b A pivel de las comunidades: el andlisis y resul-
tados de la morbi-mortalidad es diferente en el firea
“rural en relacidn con la urbana.

€) A nivel de status: dependiendo de I raza, grupo
 Elnico, religidn, condicidn socioecondmica, eic., sc
tendrii un determinado perfil de salud-enfermedad.

) Anivel institucional: Ia familia como instilucidn
#ocial ha sido determinanie en las condiciones de
Salud de todo individuo.

- Los factor inles en bisqueda de ayudn para
dhatir el dafio™, es otro aporte digno de considerar-
42 Aqui hay que resaltar que por un Iado la sociolo-
B propone que el individuo trata de resolver su
o acudiendo a una red de relaciones sociales con
fuecuentay a toda una gama de aspectos heredados
gica y culturalmente que finalmente determi-
an la conducta a seguir; por olra parte esa bisqueda
u aestd estrechamente relacionadn con nSpC-
408 de accesibilidad, calidad y equidad de los servicios
e salud en una determinada regidn.

S

Ellltimo aspecio que consideramos como un apor-
& sociologico importante es el andlisis de Jos roles
X - Lo importante aqui es tener un punio de
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vista de cuil es ¢l rol que se juega como médico,
como institucidn o como paciente en la determina-
ciéin de la enfermedad y la muerte. Por bo tanto, para
¢l caso de la sociologia, los clementos mis relevanies
para ¢l andlisis de la salud-enfermedad, se pueden
englobar en los siguientes apories tedrico-metodo-
logicos:

a) La construccidn social de In enfermedad.

b) El caréicier socinl e histdrico en el proceso salud-
enfermedad,

¢) Las correlaciones sociolégicas de la enfermedad.

d) Los actores sociales en el proceso de buisqueda
de ayuda para abatir mortalidad v morbilidad indivi-
dual.

c) Elaniilisis de roles como ente social enfermo-sano
¥ como médico.

APORTES DE LA EPIDEMIOLOGIA

Los elementos que ha aportado la epidemiologia
para el estudio de la morbilidad y Ia mortalidad son
fundamentalmente metodoldgicos, centrados en ¢l

cstudio bidsicamente de ln causalidad, aunque no
exclusivamente.

La epidemiologia moderna ha cambiado ¢l para-
digma tradicional descriptivo en tiempo, persona y
lugz!lr‘ por la ocurrencia probabilistica de ln enferme-
dad™". Su desarrollo en consecuencia se centra en el
estudio de la causalidad de In enfermedad, sunado a
las aplicaciones de la misma en los servicios de salud,
como los estudios sobre utilizacidn de servicios. ac-
cesibilidad y calidad de la atencidn nﬂmﬂ. fpn un
enfoque eminentemente epidemioldgico ~* *-

En cuanio a metodologin posiblemente dentro
sus psm;mlu aportes, esti la exactitud de los estu-
dios “*; de esta manera In epidemiologia ha em-
prendido una cruzada para mejorar la exaelitud cn
dos upartados bisicos: 1) Por un lado la exactitud en
ls medicidn tanio de la enlermedad como de las
causas que conducen a ella. Inquictud que es com-
partida con otras disciplinas d:ﬁm ciencins sociales,
pero cuya especificidad se dirige hacia la investiga-
cidn causal. 2) Por otro lado, la cpidemiologia ha
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centrada su atencitn también en la exactitud la infe-
rencia causal derivada de la investigacion realizada.

El evitar la presencia de sesgos e incrementar la
precisicn de los estudios son dos factores importan-
tes en el estudio de la morbilidad y In mortalidad. En
este sentido la introduccidn de conceplos va-
riables confusoras o modificaras del efecto™ ™, han
permitido mejorar la exactitud de la inferencia, incre-
mentando asi |a validez tanto interna como externa
de la aportacién generada por la investigacidn epide-
mioldgica.

Pasando al terreno de las téenicas de invesligacion
en epidemiologia, hay que sefialar que si bien es
cierto no son exclusivas de esta discipling, también s
cierto que sus seguidores y promotores han hecho un
amplio esfuerzo por perfeccionarlas, particularmen-
te durante el Ghtimo cuarto de siglo. Su desarrollo ha
permitido establecer relaciones causales esenciales
no sélo para el conocimiento de la etiologia de las
enlermedades, sino para poder conlener con su pre-
sentacidn a nivel poblacional.

En conjunto con s otras disciplinas sefialadas, |a
epidemiologia contribuye a mejorar ls conceptuali-
zacidn de la morbilidad y mortalidad en la poblacidn.
Técnicas expeditas como es el andlisis de afios de vida
potencialmente perdidos, o bien las propias tablas de
vida desarrolladas por la demografia, son modelos
recientes que han aportado sustancialmente para cl
estudio sobre todo de la mortalidad. Junto con la
sociologia y la antropologia, la epidemiologia se ha
dada a ln tarea de estudiar la cia de las enfler-
medades en la poblacidn, asi como detalles cualitati-
vos de Ia forma de vivir y de morir de los individuos.

Es asi, como el enfpgque epidemioligico del proceso
silud-enfermedad , s¢ justifica ampliamente en ¢l
andlisis de la morbi-mortalidad ya que dicho enloque.
centra su andlisis en ¢l conocimiento de la distribu-
cidn y frecuencia de la enfermedad en el tiempo,
lugar y persona, con el objeto de aclarar la etiologia
de laenfermedad, evaluar si los datos son consecuen-
tes con la supuesta etiologia y proporcionar bases de
informacitn para la toma de decisiones en lo refe-
rente a In organizacitn de los servicios de salud.

En cuanto al estudio de In mortalidad, su aporte
esta dado por el abordaje del conocimiento de las
causas de enfermedad y su clasificacidn, tomando

como elementos esencinles los grupos de poblacidn
expuestos, periodos de tiempo y la cuantificacidn de
la mortalidad en el grupo durante el mismo periodo.
Considerando que el estudio de la mortalidad no fue
suficiente parn ¢l sbordaje del objeto de irabajo de
la epidemiclogia, el estudio de la morbilidad surge
como una respuesta a las limitaciones del estudio de
la mortalidad; limitaciones que podemos incluir en
dos categorin: problemas de calidad, cantidad y per-
tinencia de la informacién de estadisticas vitales; y
problemas para el andlisis de los procesos y variables
interactdan en la determinacidn de las condiciones
de salud.

En lo relativo al desagrollo metodobdgico de los
disefios epidemioldgicos —, (casos y controles, ensa-
yo clinico, ensayo comunitario, estudio transversal,
estudio ecoldgico y estudio de brotes) como se men-
ciond al principio de esta seccidn, constituyen una
herramienta fundamental para poder estudiar y de-
terminar los diferentes factores de riesgo que se
correlacionan en la explicacidn y determinacion del
proceso salud-enfermedad. Ciertamente, el conoci-
miento de estos faclores, son un elemento indispen-
sable para ¢l anilisis de la morbilidad, y en menor
medida para la mortalidad, al momento de formular
Ins politicas, planes y programas de salud ™.

Luego entonces, podemos delimitar los aporics de
la epidemiologia, dentro los siguientes puntos:
a) El estudio de causalidad del proceso salud-cn-
fermedad (salud positiva-salud negativa.
b) El desarrollo metodolégico de disefios epidemio-

¢) El sstudio de la exactited en la medicion y la
inferencia.

APORTES DE LA ANTROPOLOGIA

La antropologia como disciplina cientifica, surge
del méodo positivista predominante en el sigho
XIX, [rente a la necesidad colonialista de entender

al otro *', pero no es sino en este siglo, a fines de Ia
década de los sesentas que se comicnza hdunnﬂllnr
la especialidad de antropologia médica ™ cuya parie
central se dirige al estudio de los conceplos, saberes,
recursos y praclicas sobre el fendmeno de salud,
enfermedad, reproduccitn, accidente y muerte de los
diferentes grupos que inlegran el conjunto de una



sociednd, con predominancia, mas no exclusividad,
de aquellos que no parten de un sistema occidental.

. Laan a médica trata de explicar como se
plasma el universo de la relscitn salud-enfermedad-
 curacidn desde una dptica de ciencia fictica, tratando
de establecer vinculos entre los sucesos y los -
- 808, Su objeto de estudio los constituye el aniii:i: de
los sistemas médicos ne occidentales {sunque algu-
- s pueden presentarse "occidentalizados”) donde el
- binomio salud-enfermedad se explica por una rela-
 €ilin causa-efecto, resaltando la importancia que ti
- ne I cultura en la etiologin de In enfermedad 3
- misma que se define por el contraste entre lo normal
- ¥lo anormal **. Dentro del andlisis de los fendme-
- nos bioculturales, ¢l punto medular se sitds en la
- Inierseccion donde ko cultural y ko biolGgico se tocan,
- Siendo para la antropologia la cultura y |3 sociedad
quicnes definen In enfermedad més que el nivel de
- normalidad bioldgica,

- Bajola perspectiva descrita, la antropologia médica
Enliende por enfermedad a una forma de clasilicar
unconjunto de hechos que alteran el estadio bio-psi-
eosocial en un individuo que forma parte de una
eotectividad. La salud. estaria en este sentido rep-
wesentada por el equilibrio. Este proceso no igual
€0 todas las sociedades, al contrario, en cada una va
I girar en toro a la percepeitn comunitaria que se
lenga sobre los diversos indicadores, Cada cullura
gmenta la realidad de acuerdo a parimetros espe-
ilicos que inciden en los procesos mentales clasifi-
fitanies. Por lo tanto, para muchas culturas lo que
isede caer en el campo de la normalidad, de b salud:
Hif Otras estaria cnmarcado por la enfermedad,

<R r

 Fibre, hace una division sumamente pertinente
:-*- enlermedad y padecer (discase-illness) que nos
feva thmbicn a enfocar la dicotomia entre signos y

amas o en el universo de lo objetivo (en i) y lo
ivo (lo Emﬂidﬂ] con todn la relatividad que
g i | m .

Ladicho en pérrafos anteriores, permite identificar
faiz intelectual de los principales aportes metodo-
iigicos de la nml_'::-pnlngf; médica, nportes que estin
Encausados a la oblencidn de datos bisicamente cus-

tativos que permiten analizar los indicadores sobre
B percepcidn comunitaria de lo salud, enfermedad,
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accidente, I'-Epﬂ.'ndur.‘l:iﬁu muerte y la respuesta so-
cial a estas condiciones *.

Por otra parte, la etnografia brinda los més impor-
tantes recursos metodoldgicos en esta drea del cono-
cimiento. Las téenicas bisicas aplicadas en este
campo, s¢ centran en la observacidn (simple o parti-
cipante), la entrevista (estructurada o qrmffrla] masi-
va o dirigida a informantes claves ¥ Erupos
focales. El lenguaje oral per se es el instrumento de
trabajo por excelencia, de ahi la necesidad de cono-
cer y adecuarse al empleo de términos locales =, ya
que existen muchos vocablos cuya equivalencia en la
lengua del investigador, ¢s relativa. Asi mismo con
fines priicticos ¢l conocimiento de estos codigos per-
mile traducir en un lengunje comprensible para la
comunidad, los mensajes de salud de los programas
provenientes del exterior, v a la inversa, para disefiar
estos programas adecudndolos al universo cultural
del grupo, con lo que se garantiza mayor sceecibili-
dad y por ende elicocia,

s24% ©sta mancra, la antropologia médica de accitn

7 es una combinacidn del trabajo prictico con el
de investigacion para la construccion del conoci-
miento, donde los resultados més sobresalientes cs-
tdn dados por las investigaciones de exploracion,
cuyo objetivo ha sido determinar el estado socio
cultural y econdmico de los habitantes a fin de pla-
near un programa de salud. En diferentes perspecti-
vas, las investigaciones antropomédicas con
aplicaciones experimentales muestran ¢l acierto en
materia de salud del empleo de téenicas antropold-
gicas, (éenicas encaminadas a precisar la importancia
o el valor que las comunidades otorgan a los proce-
dimicntos, 1éenicas o métodos en las actividades de
salud.

Por ihimo v en relacion ala antropologia, partien-
do del hecho de que la antropologia médica propone
que su objeto de estudio lo constijpyen los sistemas
de salud-enfermedad-atencion 7 'sus aportes ted-
ricos-metodoldgicos (historia de vida, estilo de vida,
método etnogrifico, elc...) se podrian delimitar o bos
siguienies:

a) El andlisis de extilos de vida como determinanie
en la morbilidad y mortalidad.
b) El aniilisis de la familin y su relacién con el
proceso salud enfermedad.
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¢) El anilisis de los factores culturales y su relacion
con la enfermedad y sistemas de salud.
d) El andlisis de la percepeitn de bos indicadores
individuales y comunitarios sobre el estado de salud-
enfermedad-sistemas de atencidn.

UNA PROPUESTA
TRANSDISCIPLINARIA PARA LA
FORMACION DE RECURSOS HUMANOS.

De acuerdo con la perspectiva e influencia de las
ciencias sociales en el desarrollo del conocimiento
contemporineo de proceso salud-enfermedad, y
partiendo de los aportes de las disciplinas considera-
dasen este ensayo, resulta evidente la importancia de
retomar los diferentes sportes v llevarlos al andlisis
de la capacitacion de recursos humanos para la salud,
no bajo Ia consigna de la multidisciplinariedad, sino

mas bien, bajo la perspectiva de la transdisciplina-

riedad que es el concepto que ha estado implicito en
todo el contenido de este articulo.

Queremoes pues, shatir la fragmentacidn del cono-
cimienio a través de la transdisciplinariedad en In
socializacién del mismo. No dudamos de Ias fortale-
&iis que se han cimentado al abordar de manera inter-
disciplinaria diferentes o ¢l mismo objeto de trabajo;
pero tampoco dudamos de las debilidades que esta
manera de actuar a traido consigo, Concordamos con
Ia multidisciplinariedad, pero también concordamos
con la introduccidn de la transdisciplinariedad, que-
remos rescatar las fortalezas y abatir las debilidades
que actualmente giran en torno a la fragmentacitn
continua al momento de llevar las diferentes teorias
a la praxis desde diferentes perspectivas. De esta
forma, proponemos que se incluyan con mayor énfin-
sis los apories de mis relevancia desde cada discipli-
na, dependiendo del drea de conocimiento y nivel de
formacidn del recurso humano o cipacitar,

Tomando en cuenta lo anterior, proponemos una
matriz de andlisis (cuadro 1) que pudiera servir como
elemento de discusicn, de reflexidn, de retroalimen-
tacion y en el mejor de los casos de cambios sustan-
cisles para el disefio y redisefio currricular de los
programas académicos del nivel de posgrado. La me-
todologia mediante la cual se disefio csta matriz, asi
como |os criterios de clasificacion del nivel de profun-
didad de los contenidos para cada programa, se reto-

maron de un trabajo realizado por Arredondo y cols.,
mismo que consistid en el disefio de una propuesta
para la furrnm:ilj-ﬂde recursos humanos en Licencia-

tura y posgrado ™.

La matriz de anilisis propuesta en este trabajo, se
centra en los programas de formacion escolarizada y
estructurada, donde la estrategia para operacionali-
zar la integracion de los contenidos de las diferentes
disciplinas, s¢ basa en la modificacidn del mapa curri-
cular correspondiente, de acuerdo con cada profe-
sidn y programa académico.

El criterio de clasificacion se basa en el nivel de
formacidn de posgrado, ¢l tipo de conocimiento de
cadn macsiria y su vinculacidn con los aportes plan-
teados en este trabajo, asi como con el uso potencial-
prictico de aspectos tanto tedricos como
metodoldgicos de cada disciplina. Para ello se consti-
luyeron seis criterios de andlisis, a saber: Informacidn
general, técnicas v procedimientos especializados,
andlisis y aplicacién e innovacién. Por otra parte cs
necesario sefinlar que los programas de maestria que
se loman en cuentaen la mainz, constituyen el campo
de expericncin de los autores en la formacidn de
recursos humanos de posgrado,
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CUADRO 1: Aportes de las ciencias sociales para la formacitn de recursos humanos en salud.

k
—

Nivel de Form Posgrado
Aporte Sp 55 EP AH SA SR
':Euu::urlde Mb-Mt.* 4 5 5 5 3 5
4 5 5 5 4 5
€. Proyecciones. 3 5 5 4 2 4
JW social SE*. 4 5 4 2 4 3
E Correlacidn Sociolégica de SE, 5 5 5 3 5 5
J “aciores sociales en |a bisqueda de ayuda, 4 4 3 2 2 2
G. Roles sociales, 5 5 3 2 3 4
1, Causalidad, 4 4 6 4 4 4
efios epidemiologicos. 4 3 6 3 3 3
 Exactitud en medicidn, 4 §irnt il o 4 5
tilos y calidad de vida, 5 5 5 5 5 5
milia y SE. 4 i &0 2 4 5
. Cultura y SE. 5 5 4 2 4 4
Comunidad y SE. 5 5 Shi fol 5 5 5
=morbi-mortalidad * SE = salud - enfermedad
==Proceso Salud-Enfermedad
' 'I'.."' . Criterios de Andlisis:

=Salud Piblica
i=Cliencias en sistemas de salud
iencias en Epidemiologia

1.~ Informacién general
2.- Téenicas y procedimientos generales

s €0 b k 3.- Informacién especializada
awministracion de Hospitales 4.- Técnicas y procedimientos especializados
dalud » tal 5.~ Anilisis y aplicacidn

uctiva 6. Innovacion
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DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Las reflexiones que surgen de los enunciados ante-
riores, nos muestran en primer (érmino que el apore
de la demografis se torna de cardcter descriptivo al
momento de tratar de conocer lo que sucedid, lo que
estii sucediendo o estd por suceder en términos cuan-
titativos con la mortalidad y la morbilidad. Parcceria
que ninguno de sus aportcs permite abordar aspectos
cualitativos del conocimicnto del proceso en que se
gesta la enfermedad o la muerte. No obstante hay
que resaliar que recientemente esta disciplina ha
llegado a cuestionarse y consccucnicmente a desa-
rrollar espacios donde el aniilisis demogrifico podrin
abordar los aspectos cualitativos del proceso SE para
conocer y explicar los fendmenos que suceden y su
interaccion.

La epidemiologia, por cuenta propia, incluye un
andlisis de tipo descriptivo, analitico y explicativo que
complementaria las deficiencias que pudieran plan-
tearse desde otras disciplinas, Es asi como la epide-
miologia no sdlo describe cuantitativamente ¢l
estudio de la inorbilidad y mortalidad, sino que ha
desarrollado todo un cuerpo de conocimientos led-
ricos, iécnicos y metodoldgicos que permilen lener
un entendimicnto més priximo de los fendmenos
que privan en el nivel de salud, de su interaccion, de
sus correlaciones y sobre todo de los faclores de
ricsgo que hacen que se coalorme un determinado
patrdn de morbi-mortalidad. Para el caso de los apor-
tes de la sociologia, se puede decir que se centran
fundamentalmente en el cuerpo de conocimicntos
tedirico-metodolégicos que incorporan ¢l canicler
social-histérico como uno de los determinantes ex-
plicativos més relevantes del proceso salud-enferme-
dad y el andlisis de ks conductas y roles de los
principales actores sociales. De esta a el cono-
cimiento y entendimiento de estos dos aspeclos es
fundamental, para ¢l entendimiento de cualquicr
patrén de enfermedad y muerte de un determinado
conjunto poblacional. En este sentido, el aporic de
la sociologia es de tal magnitud que ha cuestionado
y obligado a replantear aspectos tedrico-conoeplua-
les de las disciplinas aqui mencionadas e incluso bos
paradigmas de la ciencia médica; es decir, el incorpo-
rar el carficter social-histérico en aspectos de salud.
En electo, actualmente una gran parte del scclor
médico, sin marginar a otros delerminantes e inde-
pendicniemente de su imbilo de accion, ha aceplado

que lo social tiene un peso muy importante en la
etiologia de cualquicr enfermedad, y por consecuen-
cia en ¢l entendimiento del patrdn de enfermos y
muerles que institucionalmente se legitiman.

En relacidn a la antropologin médica, dada su
similitud con la sociologia, lo especilico de sus apor-
les se orientan al conocimiento de la percepcidn que
sobre ¢l estado de salud-enfermedad ticnen los gru-
pos sociales, especialmente aquéllos cuya indiosin-
crasia no se apega a los patrones socioculturales
occidentales, Su metodologia antropomédica permi-
te analizar los diversos sistemas médicos en una re-
lacin causa-electo, resaltando la importancia que
tiene lo cultural en la etiologia de la enfermedad.

Como se pucde apreciar en la figura |, desde los
diferentes aportes interesa resaltar la idea de trans-
disciplinariedad hacia el abordaje integral del cono-
cimicnto de un mismo objcto de estudio: las
condiciones de morbi-mortalidad, asi como la res-
puesta social que se organiza alrededor del proceso
salud-enfermedad. La relacidn bidircecional que sc
sciala en Ia figura 1, indica la necesidad de retroali-
mentacitn de tales aportes al momento de llevarlos
a la préctica que les corresponde. Esto dltimo estd
estrechamente relacionado con el hecho de que atra-
vis de la propuesta para la formacidn de recursos, los
aportes trabajados, se constituyan en aprendizajes
significativos, permitiendo abordar la realidad como
un todo manteniendo seiales de aleria en los dese-
quilibrios y conflictos que caraclerizan la construc-
citin de herramientas ledrico-meladologicas.

Las recomendaciones consideradas en la matriz del
andlisis de los o planteados para cada tipo de
maestria definitivamente difieren de acuerdo al per-
il del egresado. A excepeitn de la maestrin en Epi-
demiologia, en ninguno de los casos se
incluir la innovacidn de los aprotes hechos por cada
disciplina, mus bien este nivel de introduccion sc
recomienda para el grado de doctorado, donde si
deberian tomarse en cuenta la innovacidn tanto ted-
rica como metodoldgica.

Consideramos que en la medida que se replanicen
los niveles de profundidad de cada aporte, se podri
lograr que los npmndiu!ju obtenidos por los alum-
nos lengan mayor singnilicancia en la aplicacion ope-
rativa del conocimientoy porende en mayor claridad
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FIGURA 1: APORTES DE ALGUNAS DISCIPLINAS DE LAS CIENCIAS
SOCIALES PARA EL ANALISIS DEL PROCES(Q SALUD-ENFERMEDAD

Kivebrs y bemdenet i e sanlud

Estructura de Morbl-mosialidad Factores sociales en la
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en cuanio a los detecrminanics y condicionantes del
proceso salud-enfermedad y de la manera en que la
sociedad se pucde organizar mejor para dar respucs-
1a con eficiencia, calidad yequicﬁtl a las condiciones
que correspondan a cada grupo de individuos.

Finalmente, queremos resallar que hoy es necesa-
rio salir del reduccionismo y romper con la hegomo-
nizacidn obsoleta unidimensional del conocimiento,
Las herramientas conceptuales y metodoldgicas con
que contamos, permilen evaluar las condiciones de
salud-enfermedad y encontrar las respucstas mis
oportunas a los problemas. Las fronteras que se han
levantado entre las diferentes disciplinas y sus apor-
les, particularmente en cuanto al analisis de In mor-
bi-morialidad, son mis ficticias que reales; la vida, y
la enfermedad son inseparables, tratar de escindirlo
€5 meramenie un proceso mental-abstracio, en esie
sentido, el reto, entre otros, para los lideres de for-
macitn de recursos humanos es como hacer que los
aprendizajes transmitidos genracionalmente sean re-
almente signilicativos, de manera que |a teoria por lo
menos se aproxime a la is, y sen identifi-
mddnﬁuclzf::;mdn :Ipmduequyﬂhﬂwm que
histdricamente ha privado en esa relacidn. En efecto,
tan sélo reflexionar al respecto di la pauta para abrir
un camino consecuente en el rol social que e tocaa
cada actor académico.
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Eutanasia y Distanasia

La Entanasia ex por aliorg un

Carlos Urzaiz Jiménez®

o de fox animales y de loy reos,

En la sociedad modema, of hambre de bien sélo tieme derecho a una larga agonia.

RESUMEN

Se dizcriten log problemmas dticos relacionados, por un fado, con abreviar la
por otro fado, con ef J'lrdm e

mﬂnfﬁmmm

agonta intentando evitar el
paspaner i muerte alorgando la

lades de una legisiacion sobre estor problemas que se covsi,
adernds de los aspectos éticos, los derechos personales, los senfimientos religiosos y familiares a trawvds
ﬁhqﬂmﬁrﬂnﬂmﬂi&mjﬁ Juristas. Finalmente, 3¢ observa que en la prdctica miédica exizte
Erg SHaCTT OeTia criine m—'L distamasia: imieniras quie la privmers sigie siendo, en genenal,
refutoda; en cambio, hﬁﬂﬂmﬂnﬁmtm*hﬂmm ' @ pesar de gquie mchas veces
mmuuﬂmw&hm covt resiilNados Se concliye que la Bamada
nuiene In:ﬂmhdrhmm:ﬁm verse como un derecho al igual que el derecho a

huhljnhﬁhﬂdﬂd LELERAL,

PALABRAS CLAVE: Entanasia activa, eutanasia pasive, distanasia, éica médica, sufrimiero, apolia, teenolopio médice,

LA EUTANASIA
Introduccidn

Desde liempos remolos la mucrie ha sido consaderada
mﬂmﬂlﬂmﬂdﬁhmﬂmmmﬁﬁny:lnﬂim
ha aprendido a ver enclla a un e |rmn|:rn|:l].'|'lhl|;.
Anles de que la salud colectiva v la fe humana sz
dejaran sentir como objetivos tedricos de ln medicing, el
acto médico quedaba reducido a un enfrentamicnio, a una
eapecie de combate entre ¢l facultativo y la muerte, Com-
bate desigual por cierto en el dada la de
hmﬁummnm% hvmﬂh
parca salfa vencedora.

El genio artistico de todas las épocas ha plasmado esta
situacién en grabados, pinturas, csculluras, caricaturas,
[poemas ¥ ofras expresiones plisticas y lterarias, “Lichar
countra fa miente -declo Dove Jaciito Berigverte- enermio que
cudindo huye parece que no hbo mérito en vencerle y que
cuando vence, siempre deja fa duda de quie faltd el aclerto en

Podemos asegurar que hoy las relaciones han cambiado.
¢ de que se considere a la muerie como

*Drecuor de 1 Facwdtad de Medicing de b Unsversidsd Auténcma de

encmigo o no, ¢l arsenal terapéulico se ha enriquecido de
tal modo que ya se le puede veacer, s¢ le puede mancjar,
aplazar ¢ incluso negar. De hecho, la negacidn queda im-
plicita en el poder de 1a Imnlqihqucmmmnmmm
sostenedores de La vida mis alls de sus lunciones orginicas
lunduu:nlﬂﬁ.mt:pm:mmnupmllmﬁ: la doctrina
scgin la cual el ser humano es criatura de Dios y su muerte,
asi como sa vida, dependen de €, Los cambios de mentali-
dad en cuanto a la forma de encarar el t&rming de la
existencis se han vuelto muy sparentes en ba segunda milsd
d&r&enmmgluyhn:nmdnmmﬂum:n:lp:mu

las actuales gencraciones. Irdnicamenic, cslas genc-
raciones negadoras v de algin modo apartadas de la reali-
dad, han heredado de sus padres las armas nucleares que
€ Clernen como amenaza constanle sobre los cimientos de
nuestra civilizacidn, Y la Gltima ironia -sefinla Fulton-, serd
redescubrir y conflrontar la muerte personal en el momento
histérico en que a nivel colectivo, no sélo nos estaremos
matando nosolros mismos, sino que cslaremos matando
también a nuestro pasado y a nuestro futuro ™

Pero si bien ¢s cierto que la aueva ciencis médica ha
propicindo en ¢l ciudadano lego y aun en bos feonboralas
una indiferencia, algo como un pasajero olvido de las im-
plicaciones alectivas del maorir, los Medloges no lo han
descartado nunca como motivo de interés profesional y han
vuelio a &l una y olra vez con renovados brios. Asi, puesto
en el primer plano de la bllsqueda éiica y lilosdfica, el aclo




de fenecer da margen a complejas discusiones de las lla-
madas bizantinas, que se reducen a la rémara de un gjerci-
duﬂuﬁuimpumi_ti!; sobre todo aquellas situaciones en

hqu&n&ﬁmum:mmuwpuim.ﬁwm
director de escena,

Eﬁl:rundnmuundmﬁu‘ talleres, simpasios y hasta
cursos, giran con engoladas frases en torno al sborto, el
suicidio ¥ la eutanasia, sin que asome una sedial que escla-
rezca la cuestion. En estas reconfortantes aunque estériles

pobémicas, las palabras, idas hasta el cansancio, suben
de toro en vano intento de traducir al lenguaje vulgar las
complejidades del pensamiento abstracto, Y en

citar a Hipberates, a Stcrates o a Huh.hsdnmiduru

sobran, eso sf; y suelen ser conciliato-
ﬁupﬂqmunhnﬂm:dumnﬁrhmﬂ:nl: a los demds
QUC Pensar por cuenta nph;rdﬂndufmuﬂcri:rmigi-

mnd:umm-nﬂhﬁpuum.dmhdn
que o todos nos mantiene cantivos? L0

hmuchmhpruﬂcm&mqmumhﬁhmuh
mucrie en la prictica y que traen consigo dubitacio-
nes y Todos son importanics; sin embargo, los
mis cscabrosos pueden reducirse a los tres citados con
lﬂtﬁiﬂuﬂnﬂ:tluhﬂ.:lwiﬁdiujhm

Ennep:hlrumn-du& del aborto v el suicidio, hay
wMtirmmuﬁmﬁltm-&th:uu-
n&sin no liene competidores. De ella se ha hablado a lo
largo de Ia historia desde antes de que Francis Bacon, ¢l
phinhinmipﬁmrm:ﬁmd,hlhmulmn
principios del siglo X V1. Probablemente las primeras con-
troversias surgieron desde los 1

Enﬂuﬂ:mdhﬁmmﬂndnmhn.dc
e50 no hay duda; sobre todo i se tienen en cuenta las
fm“ulnquhmﬂin;néﬁmmM

mnhm:jurhtcudhehdmmnhiduh
anhutnfmdﬂnfﬂmhmr

r&upmdﬂﬁmm
W&hm

formacion de consejos de cutanasia y asociaciones
similares en diversas localidades del mundo -las hay que
cuentan con miles de micmbros de variada condicitn inte-
son mucsira fehacicnte de la intranguilidad que
priva. Parece que no se trata abora de discutir 1an stilo las
ﬂmdﬂ:-mdn.limdcptmnmnhﬂul:.lupm-
puestas hechas (-1an disimiles como correspande a la mul-

Eutanasia y Distanasia/3]

tiplicidad de las cabezas que intcgran dichas agrupaciones-
) no han logrado concretarse en una postura dnica, ccumé-
Rica. La congregacidn norteamericana actualmente lama-
da "Preocupacion por la Muerie”, considera que la familia-
ridad di los nifios con ks extincitn debe empezar iemprano,
cuanto mds proato mejor y provee a las escuclas primarias
con estuches educativos sobre el derecho de morir. Asimis-
mmmnnnludﬂm!udmmdqﬂhm
pﬂuhduhmnn:mi:j:nmimqmduni:mmdn
dﬂlﬂetlpmmuﬁmdnlunmqui'wn parte el
Consejo de Accida Cristiana de Iglesias de Cristo,
sostiene que =Idnmnd=:mmh=rm Yea l-udcjnlimhn-
citn sobre Ly cutanasia di consejo adopla un po-
tico al sugerir que cf fin de las mayores debe
fiir con naturalidad; tal vez "con la hermosura de
fas brillantes hojas etofales que cacn suavemente al suclo”
- Estas ocurrencias muy norteamericanas ¥ un lanto
:smpemntmmnuum:‘nili:uiﬂn,p:m
“nﬁmnud:ﬂnmndul'eﬂ:'. Ia novela de Aldous
Hudey, en donde el scondicionamiento para aceplar la
transitoricdad de la existencia comenzaba entre los nifios
desde los 18 meses de edad ellos tenfan que pasar dos
mafianas de cada semana en ef hospital de moribundas, Alli
disfrutaban de juguetes mis bonitos que en cualquicer otra
parte y los dias en que ocurria alguna deluncitin, les daban
crema de chocolate. De ests alegre manera aprendian a
considerar ¢l Gbito como cosa natural *.

No menos significativa en cuanto a la atencitn que debe-
ria prestarse al tema es la actited piadosa asumida por
algunas personas, que incapaces de sopartar el sulrimicnto
humano en los extremos que no s¢ consideran aceptable en
elperro o en el caballo, toman la decisitn de ayudar a morir
a quien lo exija o lo requicra v lo hacen ¥a s por cuenta
propia o bien facilitando el suicidio. La Asociacitan Ame-
ricana de Hospitales estima que muchas de las 6000 myer-
tes que ocurren diariamente en los Estados Unidos son de

modo plancadas por pacicnies, familiares y médicos
- En los paises en los que el procedimicnto juridico sdmite
al jurado popular, la mayoria de bos casos e resuchio por
absolucitn; pero no se puede tomar coma norma lo que
ocurre de mancra circunstancial y que en el sentir de
mucha gente merece ser condenado, En paises como Mé-
xco en donde son los jucces los encargados de dictar las
uﬂ:uﬁ:;mﬁpredsumudﬂ'mrﬂcﬁdianpimL para no
incurrir en sna aplicacitn injusta de Ias leyes .

Legislacidén sobre eutanasia

Un trabajo cientifico sobre cutanasia tendrin que conle-
ner saficientes datos acerca de la kegislacitn mundial; pero
&ste mio no pretende sef un trabajo cientifico sino salo un
ensayo literario, Mi informacion al respecto es incompleta,
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no actualizada. En un trabajo de 1965 el doctor Carlos
Véjar Lacave habla vagamenie de paiscs cn los que no se
considera punible ¢l homicidio piadoso; entre ellos men-
ciona a Uruguay, Colombia, win, la Unidn
Sovittica, Succia y otros; y afade que hace afios el
tribunal de Nagoya en cl Japdn admitié la prictica de la
eutanasia por enlermedad incurable y dolor deprimente;
como condicitn esencial del refrendo, el enfermo debia
solicitar la muerte y b solicitud tenia que ser admitida por
un médico, Segin el mismo autor, en Alemania, Suiza,

ia, Italia, Hungria, Costa Rica y Norucga, esta forma
de homicidio se sanciona con cierta benignidad aunque
para cllo sca necesario forcer un poco las leyes; en tanto
que lo castigan rigurosamente y sin atenuantes Francia,
Bitlgica, Argentina, Espadia, y desde lue-
go Méxeo ™. Consigno como curiosidad de la jurispruden-
cia universal, que en Suiza se ha izado una especie de
lavatorio de manos que permite al médico poner veneno
al alcance del pacicate moribundo que desea morir, aun-
que prohibe lerminanjemente que sea el propio facultativo
quicn lo administre . Por su parte, ¢l doctor Rudolph
Arendt, Ex-decano de II.C;l:;.l:.ll Odense en Dinamarca,
ASCgUTa quE en ni os paiscs escandinavos es
permitica la eutandsia activa, y que hasta donde ¢l sabe,
no s acepla en ningdn otro pais. Asimismo, el suicidio
asistido tambin se considgra acto criminal en los paises
nirdicos (excepto Succia) °,

Salta a la vista que en las categorias de ley mencionadas
{-salvo contadas excepeiones-) no se analizan con cuidado
hﬁmMuhﬁ:uqu:lmFuhm;mhmm.muu
iﬂmhﬂﬂhﬂ:mnmiﬁtrimlduyuubpnﬂmmmu
asesinato, sungue luego le afnaden ol adjetivo "piadaso” y
durante el juicio le reconczean justificantes que, para
adaptarse a lo dispucsio en los codigos, licnen que valerse
de subterfugios y falsedades tales como alegar demencia
transiloria por parte del cjecutor, El principal mévil de In
eulnnnsia, cualquiera que sea la forma de levarla a cabo,
es un afin gencroso de acortar el sufrimiento fisico y
mental de un individuo sin salvacidin posible; salta a la vista,
[pues, que no cabe ¢n ninguna categorfa entre los homici-
dios cali que consignan las leyes, ya que no conlleva
ot el

En los Estados Unidos se han preocupado bastante por
los problemas. de la estanasia y han manifestado su
cupacin con gran aparato bibliogréfico, profusitn de
lemas altisonantes y profundos conceplos, pero en ningiin
momenio han descuidado el aspecto legal, al que son muy
adictos. Robert Veatch, uno de los principales micmbros
del Instituto Sociedad, Elica y Ciencias de la Vida, ha
examinado 83 proyectos de ley que abordan el problema;
en s6lo an afio (1977), se presentaron 40 proyectos en las
i calatales; en el momento de hacer la comuni-
cacabn, 8 estados de la Unidn habian aprobado los suyos,

aunque ¢l comunicante no aclara en qué términos Jo hicie-
r&mﬁmmm sefala que las leyes para ser cabales
deben salvaguardar los derechos del paciente, de la fami-
ba, del personal médico y de la comunidad y anade que,
sea cualquiera la legislacidn que se establezea, habrd de
reflejar no sédo la opinitn de los moralistas profesionales,
del personal médico en conjunto y de hpptnmleaalu
sino también de la poblaciin en general *,

En su edicién de 1963, el Codigo de Delensa Social de
Yucatin no dice nada acerca de la cutanasia; sin embargo,
el articulo 15 del capitulo IV sobre causas cxcluyenics de
responsabilidad, en su fraccion 111 CXpOne un mun:r.lad-n

algo ambiguo, que mancjado por un abogado perspicaz
podria invocarse con miras a exculpar a un presunto cau-
sante de homicidio conmiserativo ©.

Seria ingenuidad culpable tratar a la ligera todo lo que
sc refiere a la entanasia, Son muchos los factores que
intervicnen en la elaboracion de una ley intachable: dere-
chos personales, sentimientos religiosos, intereses familia-
res, antecedentes, motivacion, aceptacitn del piblico, en
fin, que si queremaos ser justos habremos de promover una
consulta que abarque a todos los sectores de la sociedad,
tal como aconseja Veatch. En primer término la Iglesia
Catblica que en el caso de México representa a casi la
totalidad del pueblo; despuds a los intelectuales entre las
cuales se cucntan algunos médicos progresistas y ensegui-
da a los distintos grupos que sc tenga a bien considerar,

Fara la Iglesia Catdlica la vida humana es sagrada. En su
ablocucidn ante un grupo de médicos en lehrero de 1945,
Fio X1l se expresd en los siguientes términos: "El médico
digno de su profesidn, rechazard cualquicr sugerencia
r:n‘hidn:n-:rum}dﬁdtdﬁlmirhﬁd:, (2T FY
pudicra parecer [rigil o hasta humanamente i Lla
declaracidn papal s concluyenie ¥ no ha cambiado un
fpice cn bos 47 afios que han seguido a su anuncio; Llampoco
i crefble que vaya a cambiar abora, Manificstan el mismo
respeto por la vida humana Hipdcrates, San Agustin y
naturalmentc todos los médicos de verdad catblicos. Al-
gunos como Maraiiin preficren no tocar ¢l punto, consi-
derindolo quizds resuelio de acuerdo con el criterio papal.
En su largo ensayo sobre "Vocacidn y Etica” el maesiro
espafol revisa 26 problemas morales frecuentes en el ejer-
ﬁcinpmlnlmﬂ;nuhtluw. la cutanasia cn su revisidn

» En el dmbito nacional hay varias opiniones diversas, la
mayoria, en contra del procedimiento. Don Aristeo Ro-
mmd:ﬁuldd.jnnuumdu un tratado: "Deontologia
médica” ' en cl que se enérgicamente al homicidio
por picdad, apoyado en las razones que le da su e




Eutanasia activa y eutanasia pasiva

Don Ignacio Chivez ', uno de los mis eselarecidos
pensadores de la medicina mexicana, al analizar las situa-
clones por las pasan los moribandos en su etapa
lerminal, exalta derechos del paciente a una muerie
:Hpn;mﬂdeu dos tipos de cutanasia: la pasiva, por
supresitn de medios extraordinarios y terapéuticas fron-
dm-llmllnnuupuu:yhnuim;qunhmhqu:
deliberadamentc se interviene para acortar la vida, A esta
iltima la rechaza con vigor y recalea que es un #cto prohi-
Hdupmlukrnmm;nhﬂuym::d:bcmniu:
ounca. En cambio, el Dr. Jorge Soni, declars: "Quienes
estamos en favor de la cutanasia nos basamos en la com-
pasién y ln responsabilidad. La responsabilidad es hacer
de uno el sufrimiento de nuestro paciente. La compasidn,
es Iratar al enfermo como que ¢ nos [rate
cuando cstemos en el misma trance” 12,

Entre los més denodados defensores de la culannsia, s¢
gita a intclectuales de todos los tiempos: Sterates, Platin,
Aristdicles, Séneca, Tomis Moro (santo), Mictzche, Binet,
Rﬂu,ﬁh:tiﬂmelimﬁﬁm}ymm Arncdd J. Toynbee,
el notable historiador y filésofo inglés fallecido en 1975,
pensaba que privar de la vida a otra persona es wn mal
supremo; sin embargo, parece contradecirse cuando des-
pués afirma: "Huy casos en los que no cabe concebir
minguna csporanza aunque todavis haya vida. En (ales
asos, 5i la persona estis en su sano juicio, ereo que el bien
- meditado deseo de morir no debe refrenarse. Si el mori-
bundo que s encuentra en csla situacidn pide que se
practique la eutanasia, sostengo que deberia satisfacerse
Susolicitud: 1. 1o

E @ U8 inlereses v en cuanto sienle que pucde,
f rhmipuumpnrmquepwﬁmudupnr
| _puuhdﬁxpnrmhn.pnrwnpmp:dirmn-
en una trifulca de canting o en una reyerta
ién mata sin motivo. Ni qué decir si cuenta
) como en la guerra en que un incredble
Sirucque de valores convierte al homicida en héroe y en
wda al que destruye a su enemigo.

€ este mismo asunto de la sacralidad de la vida,

Liondd
by
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los ciudadanos de otros estados. Consideremos la
historia de las autoridades inspiradas en el favor moral:
sacrificios humanas, las persecuciones de herejes, las ca-
ecrias de brujas, los progromas, hasta llegar al exterminio
en gran escala Ear imtermedio de gases vencnosos (que
tiene come replica el genocidio atdmico de Hiroshima y
Nagasaki), LSon estas prucbas ylas doctrinas éticas que las
inspiran, evidencias de sacralidad? {Podremos descar de
bucna e qug bos hombres que las practicaron vivan eter-
namente? "',

Pese o la categoria de los opinantes v a la fuerza de
afmnmsd:marguntmﬂﬁ,lapmmulgaciﬁn de una ley que

webe L cutanasia como método impune, s sumamente
diflicil, casi imposible, en un pafs como Méxco en elquela
gran mayoria de la poblacion es catdlica. Ain sin el com-
promiso religioso, seria labor de zapa hallar a un sélo
médico capaz de luchar contra los escrivpulos que adoquirid
duranie su educacién; tradicionalmente nuestros maestros
ros han ensefado a respetar la vida y combatir a la muerte.
¥ esto no se puede olvidar de pronto. Por lo tanto, concl-
yo respecto al espinoso asunto, que hoy por hay en nucstro
medio al menos, la eulanasia activa no es aceptable moral
ni legalmente.

Sin embargo, la cuestidn es tan delicada y ¢l problema
que suscita se repile Lan reiteradamente, que o &5 Fazo-
nable dejarlo de lado. Por ¢l contrario, es preciso sacarlo
a colackin una y otra vez "‘H’" encontrar la salida justa.
Como ocurre en ’;Iu'lindn y como dice Siguerist con
excesiva mesura : "Es probable que muchos médicos
conscicnies practiquen la eutanasia (a puerta cerrada) mis
a menudo de bo que trasciende”,

Il LA DISTANASIA
Tecnologia y distanasia

La distanasia viene a ser todo bo contrario de la eutanasia,
El Diccionario Terminolbgico de Cienclas Médicas de
Salvat la define como muerte lenta, dolorosa, agonia larga.
Segin lo que sostiene su definicion, el vocablo
aplicarse a cualquicr forma de muerte dificolioss incluida
la que al azar produce la naturaleza y que ha existido
siempre; pero puesto que ba palabra no es de uso cormiente
ni siquicra entre los médicos, yo tengo la pretensidn de
reintegraria al vocabulario para designar con ella esa situa-
cidn nucva, muy criticada por cierto, en la que la wiilizackon
nopariuna de la iécnica consigue una sobrevida precaria
ymultiplica asi el suplicio de la persona en trance de morir,

En este evento, la actitud del médico puede ser bicn
imencionada o pucde ser dolosa; de todos masdos contra-
viene los principios filosdficos de la medicina. El Maesiro
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discipulos que, cuando basados en
el prontistico consideraran préaimo el fin de un moribun-
do, s¢ abstuvicran de intervenir con tal de no procurarle

maolestias innecesarias ni erogaciones mayores a su familia,
Sin In flosofia hipocritica no siempre es compa-
tible con la asistencia médica actual, entre otras cosns,

we las armas terapéuticas se han maltiplicado tanto y
demostrado ser de una eficacia tal, que dejan la impre-
sifn de ser omnipolentes y que siempre puede hacerse algo
en aquellas eventualidades de riesgo que antafo nos sor-
prendian incrmes,

Lo que en parte es verdad aunque el énfasis de L procla-
ma resulta cxagerado y entrafia en su contexto particulas
de ambicidn y de soberbia. En electo, siempre habra cosas
que hacer, pero cabe preguntar {para quitn o para qué lo
que se hace? Lsiempre es indtil? Ademds, numerosas veces
en el terreno de los hechos el caso estd tan claramente
definido que el prondstico fatal salta a la vista del clinico
menos avezado,

LChmo mejorar entonces estos lances? La respoesta es
bastanic obvia y estoy scguro de que muchos colegas ha-
brin sentido la tentacitn de encomendar a Dios la suerte
del paciente, admindstrando si acaso los analgésicos y se-
dantes indispensables; pero las presiones procedentes del
exerior ko obligardn a cefiirse a la ortodoxia en boga,
impuesta por no sabemos qué autoridad. De estar en sus
cabales el enfermo, tal vez pida con voz débil que lo dejen
€n par; aunque nadic tomard en cuenta su protesta y la
“distanasia” se cjercerd con pleng rigor. .

La escena sucle ser draméties s bicw no falta quicn s
mire con sorna. Un viejo maestro me decia saltando los
ojos ¥ torciendo un poco la boca en gesto habitual: “Los
tratamientos heroicos que hacemos con la vana intencitn
de sahvar una vida que no tiene escape serinn ridiculos i
no s¢ tradujeran en ingresos para el hospital e impuestos
para el fisco”,

Eutanasia y distanasia

Curiosamente, mientras que la culanasia, tras un debate
de siglos sigue siendo refutada, su opuesta la distanasia ha
entradoa formar parte del arsenal médico en un santiamén
¥ ha sido aceptada de buen grado por la comunidad. En

el paso de los enfermos graves por las uni-
dades de cuidados intensivos se ha vuelto rutinario. Y
habria que recordar que estas salas fueron creadas (-en
bucna hora-) para atender con propiedad, mediante una
terapéutica muy activa, a pacicntes en crisis, con padeci-
mientos ¥ con lirmes esperanzas de restituirse a la
vida en plenitud de facultades, pero factores que por ahora
B0 voy a considerar, obligan a que se ingrese en ellas a

enfermos erdnicos con pocas posibilidades de recupera-
ciﬂnnd:.nqjudlupmr:nn.npaﬁmmmmplemhu
(-ancianos con 90 o mds afios que han caldo en inconscien-
cin, cancerosos con invasion total del organismo-) desting-
dos a una muerte segura. Tal parece que el criterio cienti-
ficista moderno impele al médico que se enfrenta a los
maribundos a realizar un esfuerzo extra con (al de salvar
la vida que se escapa o retardar por lo menos la llegada del
final. En esta lucha desesperada por mantener vivo al
paciente a cualguier precio, no se valora mucho lo que se
ofrece ni la calidad de los dias que se van a vivir de mds,
Para buen nimero de en trance de morir sus
Ginicos compadieros son los frascos de suero, las sondas, ¢l
oxigend, los marcapasos, bos rifiones artificiales y los mo-
nitores que llevan nota de sus Gltimos minutos. En el afén
de ocullarle al moribundo la realidad de su estado, el
personal médico y los familiares recurren a veces a com-
plicados inventos que, basados en falsas argumentacioncs,
solamcnte %nsigurn alargar In espera ¢ intensificar el

sufrimicnio =,

De esta suerte la serie de experiencias atesoradas en In
memoria ¥ los pequeios o4 que constituyen el habito
¥ conforman la antcs que la
%ﬁﬂdﬂﬁﬁu de la Eli:;'iﬂil empirica -afirma Gral-,
no hay lugar para el alma®. ¥ en oira parte agrega: "Es
irémico que el cambio y social haya acrecenta-
do nuestra sensibilidad de prolongar a vida fisica a Ja ver
que amenaza la calidad de nuestra vida espiritual” ©. De
donde se infiere que es una vergiienza que el hospital
T o, ipal mision es ante Ia restitucidn

salud ¥ la supresitn de bos mmalestares, se convierta
POt & P &8 Be Snbema de lorhars gue aniquila la
integridad animica de los agonizantes.

Ivin Illich, en su discutida *Némesis médics’ =, comenta
el caso de una mojer que inlentd suicidarse sin éxito, La
ingresaron en ¢l hospital en estado comatoso con dos
proyectiles alojados en la columna cervical. Con medidas
extremas, el cirujano logrd mantencrla viva y consideraba
su intervencitn una hazafia doble: la mujer vivia aunque
lotalmente paralizada, de manera que ya no habia que
preocuparse de que volviera a intentar ¢l suicidio,

Imventado o real, el hecho descrito por [lich, delsts la
arbitraria imposicion de la distanasia y pinta con mano
firme la prepotencia de algunos médicos. Ante los riesgos
de estas exageraciones bos pacientes deberfan ser protegi-
dos de bos procedimientos que los martirizan ylos denigran
sin ofrecerles compensacidn alguna. En efecto, las medi-
das extraordinarias se comvierien a veces en complicacio-
nes peores que la misma enfermedad y el desarrollo téeni-
co ha traido consigo dilemas que no tienen ficil solucion.,




[Emny ey, e

Al parecer, el celo médico excesivo -invulnerable a los
ataques de la critica-, adopta un sentido de i
patcrnalista que ha tomado carta de naturalizacitn en los
hospitales. Aunque vale ¢l esfuerzo preguntar si una socie-
dldqupnmitallpcmdnnumqlup:nu,lumﬁ-
du:hlnm:lﬂﬂhniﬂmd:mﬂlﬁu.hlmd:
automiviles, el boxeo y otros sabvajismos que ocasionan
mmﬂuumﬁ:hticu pﬂmwﬂﬂﬂm
posturas maternales =,

En paises més civilizados que el nuestro, estas im
dn:ummlrhn!mhn]muldnnndmumm los
derechos del enfermo moribundo; la preocupacion por
dar al hombre una muerte digna se ha manifestado en
dmm;ummmwﬂmmmhhumﬁ-
tas, libros, solicitudes autégrafas, el acta de eutanasia
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voluntaria presentada al Parlamento Britdnico en 1969
¥ todo este movimiento culmina con la ereccitn de asilos
¥ hospicios en los que el personal se entrena para ofrecer
cuidados eficientes y trato afable.

Sin embargo, los problemas que conlleva la distanasia se
disimulan ficilmenic. A su cjecucion no se oponen prejui-
cios, seatimicalos colectivos ni convicciones religiosas; sus
componenies morales estdn protegidos por ¢l manto de la
verdad cientifica vigente que la pone a salve de cualquier
sospecha, Por esose ha extendido con tanta prisa yel scoto
a los agonizantes s ha convertido ca un tristc cspectéculo
repetido cada vez con mayor safia. Algunos mal intencio-
nados podrinn pensar que la conducta de los médicos ya
no s¢ basa cn una filosolfa de la vida o de la enfermedad,
sino cn las argucias mercantiles de un consorcio industrial,
Es verdad que algunas veces son los familiares con sus
cxigencias bos que mantienen el cuadro; lo que ellos bus-
can, ¢i 5a dar su prestigio social que se verd com-
prometido si no intervienen hasta el dltimo centavo -poco
o mucho segiin el nivel de elase- en prolongar la sobrevida
del ser querido,

Nada importa que ¢l aplazamiento de la sentencia traiga

consigo nuevas dosis de martirio; las ansias del pacicate
rara vez se justiprecian ¢ impedido como suele estar, el
susodicho tiene que soportarlo todo, {No hay en este
contubernio entre la industria, ¢l médico y los convencio-
nalismos sociales una inmoralidad solapada?

No se peense por esto que negamos el valor de los
tralamicnios agresivos que en determinadas circunstan.
cias son necesarios y pucden salvar una vida, Lo que
soslengo es que en los Umites de la existencia, ¢l método a
emplear debe discernirse con csmero; es SCEUFD QUE un
lerapista 0o necesita usar todas las armas de que dispone
mcuanmplnkﬂcuipﬂuummhmqu:nmﬂen-
te admitir que el dejar de hacer tambitn nos ponc en duds
y entradia obro dilema.

Il CONCLUSIONES

Como quicra que sea, cuando el momento licga, el
hombre necesita marir y reclama a gritos que la muerte le
sea leve. Esto sblo es posible cuando ocurre de manera
natural, sin vulnerar la personalidad del individuo cuales
quicra que fueren los rasgos que la conforman: temar,
esperanza, rebeldia o resignacidn. Bl médico verdadero
con mentalidad humanista, no deberd acogerse CIE gAMb
ic a la inclinacién instintiva de ver en la muerte a un
encmigo a vencer a como dé lugar, La llnujummui:
pasiva es actitud transigente que no excluye ¢l empleo de
madi:rm:ﬂm destinados a suprimir los sfintomas moles-
tosde agonla y no sc opone a ninguno de los postulados
de la iglesia. La decisitn de no prolongar ¢l proceso de b
muerie no liene por qué implicar abandono. Bl cuidado



~ telewisitn a los pies

. E‘mﬂrﬁqu:hmmmﬂcnunuhd:hmpm:prm

de los horrores mecdnicos de la terapia inlensiva,
Incluso podrian agregarse a la escena final algunas de las
[antasias que describe Hudey oo su novela antes citada: "La
enferma yacia hundida entre almohadones mirando las
semifinales de un campeconato de tenis en la pantalla de
del lecho... La Super-Vox-Wurlitzeria-
na que proporcionaba la mikica de fondo, s alzaba hasta

* un sollozante crescendo... El aparato de circulacidn de

lanzaba al aire un intcnso olor a pachulis... La

sente dormitaba, despertaba y se volvia a dormir.. A la
ciilida bocanada de verbena lanzada por el ventilador enci-
ma de su cabera, regresaba a todas estas cosas o mds bien
mun sueiio on que todas estas cosas, transformadas y embe-
llecidas por ¢l "soma” en su sangre, eran maravillosos cons-

3 tituyenics... La enferma soareia una wzﬂm con su rola y

descoloridn sonrisa de pueril contento” =,

Linda, protagonista del relato de Huodey, vela venir la
muerte con admirable placidez y no ln sentia.

Eso que los filasofos de la medicina han dado en Hamar

~ "muerte digna”, liene que convertirse en un derecho tan

legitimo como ¢l derecho a la salud y a la felicidad que tanto
s¢ ha pregonado. Fstoy scguro de que a muchos les gustaria
morir al estilo artiguo, metidos en el lecho propio, en el
cuarto mis fresco y tranguilo de la casa, con los herederos
como (inicos lestigos alabando a Dios; pero desgraciada-
mente ya no pucde ser ask; hay quicnes ni siquicra ticnen
£asa ¥ por ofra parte, dudo que en nuestros dias alguien
tenga la enicreza de renunciar a los beneficios que en un
momento crucial podria brindar 1a terapia administrada
con sano juicio. Ademis, existen cuidados indi
minimos si se quicre, que significarian un sacrificio para los
deudos. De modo que ¢l ingreso en el hospital de ha vuclto
ineledible nos guste o no y silo nos queda esperar que
proato los moribundos dejen de ser tratados como objetos
¥ recobren su calidad de personas. "A nadic le gusta que
piensen de £l como paciente, sino como ser humano y nadic
geerris que su cuerpo fucse considerado como una mina de
trasplantables o como una cifra estadistica en los
tasas de mortalidad o como una entrads en c!_Pmu-puutn

" del hospital o en las cuentas de la funeraria® *'.
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La formacion del médico en el drea clinica

RESUMEN

Alberto Lifshiie GG ®

En este trabajo se hace una cavacterizacidn de la préctica clinica gcinal, tomande como invariante la
idea de que dsta e la pante substantiva de g Medicing, en tanto se considera que es fa quie ofrece la

oporninidad del restablecimiento de la satiud, Se an

alizan diversos aipecios del efercicie clinico Conjiirig-

mente rm.‘nrmﬁmmr#mmﬂ;ﬂj:dr las diversas disciplings y actividades que lo constituyen, por lo
e la calidad de la préctica médica se ve como una conseciencld directa de la aptitud del médico e dicha

drea.

De acuerdo con lo anterior se identifican aspectos concretos, perfectibles, tanto de la prderica como de

fa educacion médica, infegrdndolos en propuestas metodolégicas, dicas y de contenido para el mejora-
miento ¥ rodemizacidn de la formacidn clinica de fas Beiteraciones aciiales y fiuliras de for mddicos.

Con la artificiosidad que a veces exige la planeacicn
ica, s ha individualizado una drea clinica en
formacicn de los médicos, en la que el alumno
encara por primera vez al enfermo y a la enfermedad.
con su inlenso contexto emocional y en la que licne
que aprender a desarrollar una serie de habilidades
complejas. La clinica representa la actividad arqueti-
pica del médico, si no es que su esencia, su espiritu,
pues representa no sélo la parte mis humana de [a
medicina, sino que s la que ofrece la oportunidad de
cjercer su proposito original, el de restablecer |a
salud de quien Ia ha perdido. La evolucidn de Ia
medicina la ha convertido en un universo de activida-
des diversificadas, pero Ia clinica sigue constituyendo
Ia substantiva, lo cual no implica menospreciar a las
demiks,

Para propdsitos de esta presentacién, el dominio de
la clinica se engarza en lo que I Academia de |a
LEI'IELEI define como “Ia parte prictica de In medi-
cina® °, y que en una concepcion més moderna se
refiere al estudio ordenado y sistemiitico de las diver-
sas manifestaciones de las enfermedades, sean éstas
reveladas por medio del interrogatorio, del examen
[isico o de los procedimientos auxiliares, todo ello
©on ¢l propdsito de precisar un diagndstico, estable-
GEr un prondstico y aplicar un tratamiento a un en-
fermo individual. Esta descripeién parecicra excluir
al subproceso de la salud, pero una reflexidn mds

'ﬂ-hmumm*m&mmm

profunda lo identifica en varias fases del quehacer
clinico: en ¢l contraste con Ia enfermedad, en la
prediccidn de las eventualidades y en ¢l objetivo y la
esperanzn del iratamiento.

La actividad clinica es, ciertamente, compleja. En
un catilogo incompleto, abarca la habilidad de esta-
blecer una relacidn afectiva con el paciente, de gi-
narse su conlianza; la actitud para asumir la respon-
sabilidad que corresponde al médico en la atencion
del paciente, pero compartiendo con él las decisio-
nes; ln capacidud para obtener del paciente informa-
cidn hidedigna y completa, de jerarquizarla y de esti-
mar la necesidad de oblener informacidn comple-
mentaria; el criterio para solicitar, juiciosa ¥ respon-
sablemente, los estudios auxiliares pertinentes, con-
siderando los riespos, los beneficios, los costos, la
efectividad y la utilidad; la aptitud para inlerpretar,
jerarquizar ¢ interrelacionar toda la informacidn ob.
tenida, mediante un rzonamicnio Idgico que tome
cn cuenta lo probabilistico, a modo de explicar fisio-
patoldgicamenie lo que be estd sucediendo al pacicn-
te; de estimar estadisticamente las probabilidades de
que el pacicnie supere la enfermedad o de que nece-
site ayuda terapéutica; de indicar el tratamicnio, juz-
gar de su electividad, vigilar sus efectos adversos ysus
complicaciones, acechar los cambios en la evolucidn
del padecimiento y lomar decisiones de acuerdo con
el curso de los acontecimientos; limitar la aparicitn
de secuelas y, en su caso, dictar medidas de rehabili-
tacion; participar en la educacion del pacienic y de
sus familiares; considerar las repercusiones en ol te-
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rreno psicolbgico, familiar, laboral, econdmico y juri-
dico tanto del padecimiento como de la enfermedad;
informar las experiencias que ameriten ser conocidas
por la autoridad, la comunidad o el personal de salud;
analizar criticamente los conocimientos tedricos re-
lacionados con la experiencia clinica en general y con
cada caso en particular; reflexionar continuamente
sobre €l quehacer cotidiano para retroinformar y
perfeccionar el propio desempefio; identificar lagu-
nas en el conocimiento y [roponer ¢ instrumentar
esiraleging para superarlas

Esta presentacidn abarcard, de manera somera, un
punto de vista personal sobre ciertas imperfecciones
que se Wentifican en la préictica actual de la clinica y
algunas propuestas para superarlas, para finalizar
con un anilisis de la ensefianza de la clinica partiendo
de la identificacion de ciertas fallas v concluyendo
con algunas sugerencias,

CARACTERISTICAS DE LA PRACTICA
CONTEMPORANEA DE LA CLINICA

Esta descripeidn se centrard, mis que en las cuali-
dades, en las imperfecciones, de modo que, al identi-
ficarlas, se puedan proponer modificaciones que en-
riquezean la prictica de I clinica. Este enfoque no
pretende negar las virtudes, pero ¢l énfasis en ellas
propicia mis una autocomplacencia que una supera-
cidn. Clasificar las caracteristicas en virtudes o defec-
los representa un juicio de valor que admite el incon-
veniente de In subjetividnd,

L.- La posicidn del clinico ante la tecnologia
moderna: el pasado y el futuro sin presente

La observacitn de los clinicos en accidn descubre
Ia paradoja de querer insertar una propedéutica que
casi no ha evolucionado en mis de un siglo, en una
era de desarrollo tecnoldgico acelerado con el que
parecen haberse superado las imperfecciones de los
sentidos humanos en la bdsqueda de informacitn
fidedigna. En efecto, se ticne ln impresitn de que se
trata de conciliar el pasado con el futuro sin pasar por
el presente. La clinica tradicional, aquélla que realiza
el médico fundamentalmente con sus drganos de los
sentidos y con auxiliares elementales, como ¢ este-
toscopio, ha permanecido rigida, estereotipada, sin

und postura autocritica y préicticamente sin evolu-
cidn. La falta de una visiGn critica también se ha
extendido ante la teenologia emergente, que deslum-
bra con su objetividad y precision. En estas circuns-
tancias, ¢l clinico parece tan sélo un intermediario
entre el paciente y la tecnologia y tiende a perder la
posicion del dircctor del proceso. No se identifica
claramenie una aproximacion hacia el aprovecha-
miento dptimo de los recursos intelectuales del clini-
co, de sus hahilidqdu psicomotoras y de la tecnologia
complementaria ~,

2.- Rigidez en torno al diagndstico nosoldgico.
“Nosologizacidn del diagndstice”.

La sistematizacidin en la ensefianza de la patologia
¥ la necesidad de un cidigo de comunicacidn entre el
personal de salud, ha obligado a ponerle nombre alas
enfermedades para contar con el mismo marco de
referencia. Esto, que es una cualidad didéctica y ope-
rativa, s¢ convierte en un inconveniente cuando se
exalia en el clinico la capacidad de asignarles un
nombre de enfermedad a los sulrimientos del pacien-
te, como el evento clave en su relacion con el enfer-
mo, pues tanto el prondstico como el tratamiento se
suclen considerar consecuencias automdticas de 1al
identificacion. De esta manera, el diagndstico clinico
requiere tan s6lo de una contrastacion entre lo que
el paciente nqueja y lo que los libros dicen; analogar
€l padecimicnio con la enfermedad; buscar similitu-
des entre los sintomas y signos de los pacientes vel
cuadro clinico de las enfermedades. Este enfoque
confiere a la enfermedad I cualidad de una exist-
encia propia y describe su histaria natural, su etiopa.
togenia, su fisopatologia, su anatomia patoligica, las
bases para su diagndstico, su prondstico ¥ su trata-
miento, y es el modelo preferido de ensefanza de la
clinicay el que siguen la mayoria de los libros de texto,
De acuerdo con ésto, para ser clinico, basta aprender
a recolectar informacidn a partir del paciente me-
diante In propedéutica, por un lado, y por el otro,
recordar muchos cuadros clinicos, mientras mis, me-
jor, a través de una memoria nosogrifica, relacionada
con I retencidn de los textos, aun sin entender su
naturaleza. En otras palabras, In prictica de la clinica
s¢ basa en la enfermedad y no en el enfermo.

Aunque, sin duda, este modelo ha propiciado una
enscianzy sistemitica de la nosologia, tiene la des-
ventaja de que favorece el conocimiento enciclopé-




dico tradicional y no propicia, en cambio, Ia Mexibili-
dad que exige Io que se denomina “criterio clinico™.
Elcl?nim enfrenta sus primeras frustraciones cuando
S percata que los sintomas y signos del paciente no
son idénticos a los de las enfermedades que los libros

n, sino que faltan algunos, sobran otros ¥
unos mds muestran diferencias cualitativas; que en
Olros casos se entremezelan manifestaciones de dis-
lintas enfermedades y en otros més el conjunto de
expresiones clinicas no se corresponde con las de
ninguna de las enfermedades que aparecen en Jos
lexios,

3.- Desintegracién con la informacidn "basica”

La divisién tradicional enire asignaturas bisicas y
asignaturas clinicas es, ciertamente, artificiosa. Con.
siderando como bésico lo que sirve de fundamento
principal para el aprendizaje, no se puede considerar
mis basica a la bioquimica que a la propedéutica. No
obstante, en la prictica se distingue lo bisico de lo
clinico porque lo primero se aprende mis en las aulas
y en los laboratorios y lo segundo en las unidades de
atencion médica; lo bisico no parece tener una apli-
cacidn directa en Ia Bll:l'lll:iij.l"l‘.'lg In salud o, al menos,
cuesta trabajo identificarln. En los casos en que el
plan de estudios mucsira una organizacidn en la que
el aprendizaje de las ciencias precede al aprendizaje
de la clinica, la carrera de medicing se tiende a frag-
mentar en dos segmentos bien diferenciados, al grado
que parecen dos carreras distintas o que, al menos
recuerdan ciclos escolares diferentes. Miis aun, llega
aocurrir que el momento de iniciar el adicstramiento
en clinica, es también el de olvidar buena parte de los
contenidos de las asignaturas bsicas, porque su apli-
caciin no se hace evidente. El profesor de la asigna-
tura bisica con frecuencia no tiene I perspectiva de
la clinica, y el docente de clinica ha dejado de Indo,
€n la prictica, las referencias a las ciencias bisicas, y

lo reflejan en sus alumnos, Aln mis, suele
ocurrir que el profesor de asignatura bdsica no cono-
o€ siquiera al de clinica y viceversa, y hasta tienden a
crearse divisiones gremiales entre profesores bésicos
v clinicos,

De esta manera, la prictica de la clinica sigue sicndo
la misma desde hace més de un siglo, més identificada
€0n una tecnica que con una ciencia, perfeccionable
con la repeticién y fundament. da en la experiencia;
00 ha incorporado debidamente los avances que han
ocurrido en otras disciplinas y hasta ticne el riesgo de
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ser substituida por tecnologia mis eficiente. Es ver-
dod que la ensefianza de las ciencias bisicas también
ha contribuido a este divorcio, pues llega a considerar
4 la asignatura como entidad independiente, desliga-
da de cualquier relacidn con la clinica: a pensar que
constituye un fin en s misma y no un medio
alcanzar los conocimicntos y habilidades del médico
gencral; a endiosar el conocimiento cientifico y des-
preciar el indudable valor de la experiencia empirica;
a trabajar para ganar adeptos para la ciencia escamo.
tedndoselos a la préctica médica ¥ @ desdefar los
procedimientos de Ia elinica, que no suelen tener las
cualidades de los precisos métodos del laboratorio,
El clinico teme abordar las ciencias bdsicas e incor-
porarlas a su prictica y el bésico desdedia lo empirico
de la clinica.

4.- Dependencia excesiva de g experiencia: el
“arte” de la clinica.

Al calificar como "un arte” [a excelencia clinica 5C
tiende a aludir a la idea de que stlose puede alcanzar
despuds de muchos afios de prictica. Esto quiere
decir que, por definicion, ningun médico joven ticne
acceso a ella y que el perfeccionamiento se alcanzs
por ensayo y error y por vue®, Esta idea se
fundamenta en el desconocimiento de los caAminos
por los que transita In mente del clinico cuando alcan-
it las metas de diagnostico, prondstico y tratamiento,
Si se interroga a un clinico experto acerca de los
mecanismos mentales que utilizd para tomar sus de-
cisiones, dificilmente los va a poder expresar en sim-
bolos, estructuras o ticticas. E) “arie” de la medicina,
se dice, no se pucde sistematizar, pucs es demasiado
complejo y demasindo humano para ser abordado
cientilicamente.

Este enfoque impide una ensefianzs sislematizada
de Ia clinica Ia que, por tanto, se limita 3 proveer al
alumno de una técnica de recoleccion de datos (la
propedéutica) y unn descripeién de las enfermeda.
des; ln interrelacicn entre las dos dreas I tiene que
encontrar el alumno por si mismo, al cabo de los afios
de experiencia, cuando haya visto muchos Casos igua-
les y haya cometido muchos errores.

ALGUNAS PROPUESTAS
METODOLOGICAS

La educacidn a los tiempos presentes y la adapia
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€itn anticipatoria al futuro exige una revision de los
procedimientos de la clinica tradicional, a modo de
dar consistencia y conffabilidad a la préctica clinica
de todos los dins. En seguida se describen algunas
ideas que pueden ayudar a conformar una modern-
izacion de la clinica.

1. Validacidin de los signos tradicionales

La mayor parte de los signos clinicos adn vigentes
fucron descritos en una época en la que no existia un
rigor metodoligico para sustentar la fuerza de las
asociaciones estadisticas y no existia un suficiente
conocimiento de la fisiopatologia como para poder
explicar la produccidn de los sintomas y los signos.
Hoy en dia existen las técnicas para validar los signos
clinicos como prucbas diagndsticas, algunos de ellos
han salido airosos de la prueba estadistica *, pero cs
mucho lo que falta todavia por hacer para depurar
nuestro cuadro bisico de signos.

1. Enfoque fisiopatoldgico y etiopatogénico

Si el elinico trata de comprender lo que le sucede al
pm:ium:; ::':;:q: de lanl.:s;ﬂn rﬂlp;:il; al;u‘:;‘ifﬁminmm
con un diagndstico nosoldgica, a nte podri
seleccionar méis adecuadamente el auxilio I:ipn:tp?l'?:u
que &l paciente requiere. Si en lugar de preguniarse
el nombre de la enfermedad trata de explicar la se-
cuencia de evenlos que condujeron al estado actual.
tendrfl una mejor comprension del caso y una mejor
oportunidad de ayudar.

3. Clinimetria

El término fue acufiado por Feinstein ppa referirse
i la medicion de los fendmenos clinicos ™, Tradicio-
nalmente se admite que los datos de la clinica dificil-
mente pueden ser manejados con datos cientilicos,
pues son demasiado "blandos”, El clinico puede hacer
algunas mediciones como la del peso, la estatura, el
grosor del pliegue tricipital, la longitud de las extre-
midades, el perimetro cefilico, la frecuencia cardiaca
o la tensidn arterial, pero icdmo puede medir la
astenia, €l prurito, la angustia o el melcorismo? Va-
rias experiencias sugieren que hay alternativas para
la medicidn dimensional, como pueden ser la ennu-
meracitn: cudintas veces aparece ¢l sintoma en un
periodo de tiempo, cudintas tabletas se requieren para
controlarlo, cudintas acciones le permiten o le impi-

den realizar, cuiintos dias lo incapacita, eteétera, Hoy
en dia todo mundo clasilica [uncionalmente las en-
fermedades cardiacas segin la New York Heanl As-
sociation, cuantifica la itud de un coma segin la
escala de Glasgow y ﬁmm caracteristicas de un
recién nacido segin In escala de Apgar.

4, Simplificacidn pul:mnld:iﬂT: utilizar la
tecnologia para aprender a prescindir de ella

Esta propuesta constituye un intento de abordar la
tecnologia con racionalidad. Tiene su origen proba-
blemente en ¢l pensamiento anatomoclinico. De
acuerdo con csta escuela, los casos se someten a un
estudio clinico exhaustivo y hasta prolijo a modo de
suponer las lesiones anatdmicas que subyacen; si el
paciente fallecia, el propio clinico efectuaba el estu-
dio postmoriem o, al menos, lo presenciaba, con cl
propdsito de retroinflormar su propio proceso prope-
déutico. Este enfloque permitié un desarrollo formi-
dable tanto de la clinica como de la anatomia patold-
gica. Hoy en dia no es necesario legar a la necropsia
para verilicar las hipdtesis clinicas, sino que hay una
gran vanecdad de métodos que pueden servir como
estindar de oro “gold standar” para retroinformar al
clinico. De esta manera pucde llegarse a la simplifi-
cacidn postecnoldgica que consiste en utilizar Ia tec-
nologia para aprender a prescindir de ella. Lo que se
obscrva cn la aclualidad es que la tecnologia no sdlo
no esti retroinformando a la clinica, sino que le esta
susbstituyendo, de tal manera que cuando el médico
carece de ella surge una parilisis operativa absoluta.

5. Sistematizacidn de las decisiones médicas:
¢l "antiarte”

Sin negar el indudable valor de la riencia, hay
gue reconocer que hoy en dia es sistematizar
las decisiones médicas y sustentarlas en clementos
objetivos que pueden ser representados simbdlica-
menie. En este sentido, la aportacidn de las téenicas
de computacion ha sido muy valiosa pucs ha permi-
tido discernir como discurre la mente del climico, de
manera que un subproducto ha sido |a sistematiza-
cidn de las decisiones, sin necesidad de recurrir a la
computadora. Esto permite al clinico aprender sin
que lengan pecesariamente que pasar muchos afos
de experiencia, de ensayos y de errores.




6. Comunicacion de las experiencias clinicas:
i AR oo, i
me que exigen hoy en dia
mmmﬁilndahdﬂumhlumﬁdkuhn limitado
la participacidin de los clinicos en la comunicacidn de
sus cxperiencias, que suelen ser rechazadas por anec-
diticas. Esto ha frenado la aportacidn de los clinicos
y el avance del direa. La propuesta aqui es invitar a los
clinicos a comunicar sus experiencias y a Jos editores
de revistas médicas para que aceplen aportaciones en
secciones especiales, desde lucgo con la aplicacidn de
eriterios de seleccidn pero propics dtld:; de mm;:
nicaciin que se propone y no i.pi'Fln as reglas
In Imutigll:iﬁn cientﬂ'm}lbi.l-iﬂ !

7. El experimento terapéutico

Feinstein * considera que la actividad mis impor-
tante del clinico no es el diagndstico sino el trata-
miento. Razona diciendo que, por una parte, el diag-
ndatico puede generarse aun sin la participacion in-
telectual del clinico a partir, por ejemplo, de un re-
sultado de Isboratorio, de un mucfin histo-patolagi-
co 0 de una imagen. Por otro lado, el diagndstico
tiene el dnico propdsito de permitir tomar decisiones
tcrapcuticas; al finy al cabo, al paciente no le interesa
el nombre de su enlermedad. sino la posibilidad de
recuperar la salud. Mis aun, en la decisitn terapéu-
tica estd implicito el prondstico, pues tiene que con-
siderar el riesgo de que aparezcan complicaciones, de

ue la enfermedad avance y Ia estimacién de la capa-

del enfermo para superarla. Pero, ademis, pro-

pone Feinstein, cada tratamiento es un auténtico

experimento, si se utilizan las cualidades cientificas,

como la evidencia vilida, el anilisis I6gico y las prue-
bas demostrables.

8. Vinculacidn con la investigacidn

Si se admiten algunas premisas como que el enfer-
mo es una unidad de estudio en el contexto de la
ciencia; que los datos proporcionados por los proce-
dimientos tradicionales de la propedéuticase pueden
mancjar como datos cientilicos; lglue el proceso del
diagndatico clinico es sistematizable; que las decisio-
nes clinicas pueden sustentarse en datos prob-
abilisticos; que la terapéutica médica puede someter-
5 8 los lineamientos del método experimental; que
 la atencicn de los enfermos puede producir conoci-
mientos cientilicos o, al menos, permite plantear pro-
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blemas cientilicos; que el prondstico se puede caleu-
lar en términos matemiiticos y que los sesgos de los
médicos, de los pacientes y de los métodos clinicos
(incluyendo el gran sesgo del efecto placebo) pueden
ser neutralizados, al menos con la misma eficacia que
en otras disciplinas bioldgicas o sociales °, la prictica
clinica puede convertirse en un evento de investiga-
cion. Para ello se requiere, en primer lugar, un cam-
bio de actitud en los clinicos: un cuestionamiento
critico de los conocimientos establecidos, una bis-
queda constante de nuevas soluciones, un compromi-
so con la verdad y no sélo con la curacidn del enfer-
mo; una discipling metodoldgica; una autocritica se-
veri.

PROPUESTAS PARA LA ENSENANZA DE
LA CLINICA

1. Fundamentada en los "casos”.

Este es un principio casi universalmente aceptado,
pero no siempre aplicado, La tradicidn J::rm: obligar
a actividades formales de aula a partir de un esquema
plancado segin In congruencin de los contenidos.
Pero el aprendizaje més eficiente parece provenir de
los pacientes y de los expedientes clinicos. Los casos
a los que se enfrenta el estudiante en su etapa forma-
tiva deben representar la epidemiologia real y alcan-
zar un namero critico, que no se ha definido, pero ni
demasiados ni tan pocos, pues es necesario que cada
caso se someta a un anilisis, discusidn, reflexidn,
consulta, supervisidn y retroinformacidn.

2. Vinculacidén auténtica entre la teoria y la
prictica

Casi todos los programas educativos en el direa
clinica consideran actividades tedricas y actividades
pricticas, pero muy pocos logran una auténtica vin-
culacidn entre ambas, yasea por el contenido o ya sea
por el tiempo en que ocurren. Cuando se parte de un
programa tedrico es imposible garantizar la oportu-
nidad de una prictica equivalente. En cambio, si los
programas s¢ [undamentan en los casos y cada w-
riencin prictica se acompafa de una reflexidn
ca, la vinculacidn se compromete.

3. Esquema nosoldgico bidsico
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No obstante lo anterior parece conveniente que el
alumno cuente con informacidn nosoldgica elemen-
tal antes de iniciar el abordaje de los casos, si bien hay
experiencias en las que se ha prescindido de este
esquemn.

4. Mis énfasis en la formacidn que en In
informacidn

Es conveniente que los pro educativos se
dirijan a los estratos més profundos del alumno, a
modo de dotarko de metodologia, mis que sdornarlo
con conocimientos de vigencin transitoria, El progra-
ma debe garantizar que el aprendizaje continda nun
cuando cff‘f:lﬂ educativo haya concluido.

5. Motivacidn basada en la asignacién de
responsabilidad

Cuando el alumno advierte que sus propuestas se
toman cn cuenta para aplicarias al paciente, que ticne
que cstar atento a la evolucitn de sus casos porque
sus informes son de utilidad para el médico tratante
¥ que sus consultas a la literatura o a los experios
tendriin una repercusion en la evolucitn de sus pa-
cienies, el aprendizaje ticne mis probabilidades de
ser significativa,

6. Propiciar la participacidn critica

Si el docente logra la actitud en los alumnos de
cuestionar ¢l conocimicnto establecido, de proponer
aliernativas y de sugerir estralegias de investigacitn,
no solo favorece el desarrollo individual de sus alum-
nos, sino el progreso mismo de la medicina.

7. Incluir contenidos de metodologfa clinica

La ensefianza de Ia clinica no se limita tan s81o a ln
propedéuticay ala nosologia, sino que exige una serie
de disciplinas adicionales: estrategias para el diagnds-
fico; seleccion de pruchas dingndsticas, validacion de
pruchas dingndsticas, fundamentos del prondstico,
seleccidn de In mejor lerapéutica, aceeso a I toma de
decisiones elinicas, estrategias para tomar decisiones,
electera.

8. Lo mds importante: ¢l ejemplo del maestro
¥ la supervisidn

El ¢jemplo ha sido un elemento fundamental en la
enschanza clinica. Elalumno tiene que mm;r con un
modelo, un paradigma que represente el desidera-
tum. Por ello, el docente tiene que ser, ante todo, un
excelente clinico con todas [as cuslidades morales del
médico ideal y con todas las aptitudes téenicas del
experto. Es obvio que la sola profesionalizacitn de la
docencia no logra este propdsito, Cualquicr incon-
gruencia entre el decir y el hacer es ficilmente cap-
tada por el alumno y tiene repercusiones que a veces

el profesor no preve.,

El otro elemento fundamental es la !l}paﬂmﬂn
que siempre ha de culminar con la retroinformacion
al alumno. Muchos vicios ticnen los médicos atribui-
bles a que nadie les dijo, a tiempo, que lo que hacian
era incorrecto. De nada sirve hacer historias clinicas
que nadie lee, procedimientos que nadie observa,
reflexiones diagndsticas que nadie critica y decisiones
terapéuticas que nadie sanciona,

EPILOGO

El direa clinica constituye el fundamento de la me-
dicina priictica; ln calidad del médico es consecuencia
directa de su aptitud en esa firea. Es claro que la
clinica tiene que modernizarse, adaptarse a la época
y anticiparse al futuro, incorporando racionalmente
elementos de otras disciy!linu qlm le permitan desa-
rrollarse en concordancia con el progreso tecnoldgi-
co. La ensefianza de la elinica tiene que liberarse de
estereotipos y enconirar el camino que supere las
deficiencins identificadas.
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Discurso del Dr. Oct

avio Castillo y Lépez,
Presidente de la Asociacién Mexicana de
de Medicina con motivo de |
Reunion Nacional Ordinaria,

Facultades y Escuelas
a inauguracion de la XXXV
en la Ciudad de Campeche,

el dia 29 de abril de 1992.

ﬁmmgn Salomén Azar Garcia. Gobernador Constitucional del Estado Libre y Soberano de
peche

C.D. Juan Jnm!r Casanova Isaac. Rector de |a Universidad Auténoma de Campeche.
Or. Eduardo Antonic Gonzélez Cobs. Director de la Escuela de Medicina de la UAC.
Comparieros direciores de las Escuelas y Facultades de Medicina Mexicanas.

¥ Seficres.

Los progresos de la cienciay la tecnologia, asi como
los cambios socioecondmicos, estin modificando las
condiciones de la priictica de la medicing. De esle
modo, las necesidades de la poblacién en materia de
salud y los avances en el campo del diagndstico y el
iratamiento de las enfermedades, nos plantean la
necesidad de reformas en Ia educacion médica,

Un buen punto de partida i ser ln respuesta
de |a finalidad de la carrera de medicina: &Preparar
un médico calificado para el ejercicio de la profesion,
O apenas preparario para estudiar més en el nivel del
postgrado? z ;

Mientras persista este dilema y se mancje la prime-
1a opcidn como parte principal del discurso oficial ¥
la segunda como criterio de evaluacidn de la calidad,
seril casi imposible llegar a un consenso de compe-
lencias que debe dominar el médico recién graduado,
Afortunadamente, entre nosotros hay gran coinci-
dencia sobre los conocimientos, las habilidades ¥ bos
valores profesionales a que se deben de exponer kos
estudiantes durante los aios de estudio en el gri-
do, hﬁdﬂwndi:nlcmmm de Ins rupnmah':m. idvdes
que les correspondan después de la graduaci

La importancia atribuida a |a formacidn de "médi-
eos bien formados”, conduce al predominio de deter-
minadas disciplinas biomédicas en el curriculo, cada
una de ellas enfocadas a presentar sus contenidos
para exponer a los estudiantes a los progresos recien-
les de la alta tecnologin, esto es, a la medicing como
ciencia. Tal suposicidn, pareceria indicar que hos es-

tudiantes asi formados cuando se graduaran, estarian
Oplos para prestar servicios de alta calidad, asi como
para proseguir un entrenamiento méds avanzado,
Después de 1978, en que se delinid a la Atencién
Primaria a la salud como una estrategia para alcanear
"Salud para 1odos en el afo 2000%, la comunidad
politica de la salud y algunos grupos académicos
COmENZaron a tener una nueva arneniacidn, cuestio-
naron que tal importancia en la educacion médica, ln
de la medicina como ciencin, permiticra atender de
una mancra adecunda un compromiso igualmente
importante de la préctica médica, como es el servicio,
Si el servicio debiera tener prioridad, la planeacion
educativa deberin comenzar por la determinacin de
las acciones exigidas por la poblacidn en riesgo y ¢
papel que los médicos deban cumplir en la prestacidn
del servicio. Asi mismo, significaria dar mayor atcn-
cion a la eficiencia, por lo que los estudiantes deberdin
integrarse a un sistema de servicios de salud quc
incluye a otros profesionales ejecutando funcioncs
bien definidas en un equipo, cuyo liderazgo no siem-
pre seria ejercido por el médico. Del mismo modo,
por la preocupacion del costo-beneficio del dingnds-
lico y el tratamicnio, serd necesario destinar mis
tiempo y esluerzo en el pregrado a la promocidn de
In salud, a la prevencién de la enfermedad yala
rchabilitacidn. Una revisidn de estis tarcas de las
cunles ln mayoria pueden ser clasificadas con el réiu-
lo general de “atencidn primaria a I salud®, levaria
i argumentar que lales responsabilidades, deberinn
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ser atribuidas a otros profesionales, dedicindose los
médicos por completo a prestacidn de servicios cura-
tivos y al progreso de I ciencia Médica.

La AM.F.EM., ha estado pendiente de las tenden-
cias educativas y politicas, en un esfuerzo permanen-
te, para revisar y racionalizar en un entomo de répi-
das transformaciones la formacidn de médicos, que
debe enfocarse necesariamente en prioridades edu-
cativas para las escuelas. Asi hemos analizado ¢ in-
tentado dar respucsta a estas importantes pregunias,
LEl pregrado debe dar atencidn primordial a la cien-
cia de ln medicina o n los servicios que deben presuar
hos médicos recién gradundos?

tCuiles son las competencias minimas que deben
aprender los estudiantes duranie su carrera?, ideben
prepararse para mayor aprendizaje?, ipreparase pa-
ra cl diagndstico y el tratamiento de Ia enfermedad?
0 éprepararse para la promocidn de la salud yla
prevencion de la enfermedad a nivel de la comuni-
dad?.

La consideracion de estos aspectos de I filosofia de
In educacién médica, han facilitado la identificacion
de una base comiin para definir las prioridades edu-
cativas cn nuestras escuelas y facultades de medicina,
Juzgamos complementarias e inseparables la ense-
fianza de ln medicina como ciencia y como servicio.

En razdn del continuo progreso de la ciencia, el
objetivo de formar médicos generales, eficientes, ca-
paces de prestar servicios de buena calidad y de man-
tencrse actualizados, sélo serd garantizado si estos
profesionales tienen una sélida base de conocimicn-
tos biomédicos y Ia habilidad en el uso indispensable
para la preparacidn de futuros profesores e investi-
gadores. La educacién médica debe desenvolverse de
modo que relacione las necesidades de salud de la
poblacidn, el perfil de morbilidad y el perfil profesio-
nal. con los contenidos y Ia metodologia de la ense-
nanza. El perfil educacional, debe coincidir con el
perfil ocupacional del médico.

El desafio esti en como ensefiar las ciencias basicas
v alcanzar un equilibrio entre la formacidn cientifica
¥ In destreza indispensables para el uso correcto de
los recursos habituales de dingndstico y tratamicnio
dentro del entorno humanistico de la milenaria tra-
dicién €tica de la medicina.

Muy estimados anfitriones, el trabajo de los direc-
tores de las escuclas y facultades de medicing mexi-
canas durante los proximos dias, no podria tener
marco mias adecuado que esta bella y pujante ciudad
del sureste mexicano, Campeche, que ha contado con
personajes Lan importantes para la educacién como

Inauguracién de la XXXV Reunién Naclonal
Ordinaria de la AMFEM en donde vemos al Rector de
la UALC,, C.D. ). José Casanova Isanc, al Secretrario
de Educacidn Pédblica de Campeche, el Director de la
Escuela de Medicina de Campeche, Dr. Eduardo
Antonlo Gonzilez y el Dr. Octavio Castillo y Lipes,
Presidente de AMFEM.

el "Maestro de América™, Don Justo Sierra Méndez,
de quien una notable Campechana, la profesora Ro-
sa Ma. Vega, dijera en el centenario de su nacimiento
“Artifice del verbo y Ia elocuencia, singular escultor
del alma humana, que brindanda virtodes ¥ creen-
cius, sembruste lo semilla de tu ciencin, que hizo
fértil la tierrn mexicana® o personas tan queridas
como el Dr. Héctor Pérez Martinez que promovid
uno de los avances mis notables al Estado durante su
gubernatura; que iniciara la modernizacitn de Cam-
peche y cuyo fruto mis maduro se dio en los afios
sesenta con el nacimiento de la Universidad del Su-
deste ahora Universidad Autdnoma de Campeche,
Lalabor de la escucla de medicina, es notoria, toman-
do en cuenta que su plan de estudios responde a las
necesidades sociales del estado, siendo de los pocos
planes innovadores que existen en el pais, sabemos
del gran apoyo que le han dado a la Escuela tanto las
autoridades universitarias como estatales y que pron.
to tendri sus propias instalaciones.

Nos sentimos agradecidos, y expresando el sentir
de mis compafieros directores por Ia tradicional ama-
bilidad de los campechanos quisiera apoyarme en el
cantor y reiterar que es un honor ser recibidos "por
In ciudad portedin, de melancolia dulce y romances-
ca de cuento oriental, la cindad que puarda hermosa
¥ triunfal de la madre Espafia toda su hidalguia®, de
Campeche, "¢l verpel de quimeras que invitn o sofiar,
al que arrullan sus verdes palmeras v el rumor del
mar”,

Muchas gracias.




En los momentos actuales de tendencia a Ja globali-
zacién econdmica del plancta en un sistema de libre
mercado,

Hablar de calidad en In educacién médica es dificil
en tiempos en que los salarios ¥y el reconocimiento
social tanto de prolesores como de médicos son defi-
cientes y bajos, comparados con colegas de otras pro-

[esiones, de otros paises desarrollados; de otras épo-
eas.

Hablar de colidad en la educacidn médica es dificil
cuando la edueacitn pablica (incluida la superior) es
sometida a subsidios restringidos ¥ cuando no, selec-
tivos (llevando a quicnes estén en condiciones dificiles
al cireulo vicioso de menos recursos, menos calidad,
MENCS recursos),

Es dificil cuando las instituciones de salud piblica y
social sufren procesos de descapitalizacidn que afec-
tan finalmente la calidad de los servicios que prestan.

Ex dilicil también cuanda los criterios de calidad en
ambos campos estin dominados por los aspectos
cuantitativos sobre los cualitativas.

r:.&lmh a ln luz 0 sombra del T.L.C,, se vislumbra
un sistema de salud dual-polarizado.

‘Bs necesario por lo 1anto conocer g través de la
valuacic hmﬂymnmmmnm

Eierios para mrr:g.irl:upn‘mmntmpuhnrlm
indos. Es necesario también optimizar nuestros

mayo de 1992

de Medicing de la Universidad Amidnormg
L Xochimileo,

Reflexiones Sobre Calidad ¥ Evaluacion de la
Educacion Médica*

Virginia Hidalgo Wong®*

recursos humanos materiales. Es necesario jerargui-
ZAF ¥ Priorizar nuesiras necesidades.

Todo lo anterior es cierto y es necesario ¥ hay que
hacerlo, pero también es cierto que se requieren nue-
VOS MECUTS0s ¥ MAYOres presupuesios.

La lormacién y capacitacién de profesores; el impul-
50 a la investigacion (especial o Ia educativa); las
reestructuraciones y los rediseiios curriculares; la
modernizacidn de los recursos materiales, ete. todo
requicre presupuesto (adecuadamente justificado y
evaluado su aplicacidn, todo lo necesario para cons-
tatar que no sea mal aplicado).

Es importante entonces nuestra inlervencidn activa
como educadores y como médicos para la reorienta-
cidn del gasto piblico hacia educacidn ysalud, demios-
trando como puede fehacientemente demostrarse &
través de investigaciones lo que representa coma in-
versin para la oblencitn de tos en el corto, medin-
noy argo plazo, ya que garantiza infraestructura para
la :lape,wi-.»cn:iu como pais en este actualmente muy
conllictivo planeta.

tPueden, deben dejarse a Ins leyes de libre mercado
I educacién y la salud? o idebemos luchar porguc cl
estado y la sociedad en su conjunto asumamos 1
responsabilidad que implica el considerarios y consa-
grarlas como derechos universales de todo mexicano
¥ no sélo'de unos cuantos?.

Es importantes ante los cambios que se vislumbran
tener claros los valores y logros que en eleampo de I
salud y de ln educacién hemos alcanzado ¥ que anle
otros modelos debemos evaluar cuidadosamente.

Tendremos que cuidarnos de no repetir In historia,

cambiando oro por baratijas, especialmente en el ru.
bro de atencidn a la salud,
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Enire tales logros y avances pucden ser considera-
dos, nuesiro sistema de salud pdblica y seguridad
socil, ¥ por supuesto también nuestro sistema de
educacion y universidades publicas, cuyas delicien-
cing s6lo muestran la necesidad a mayores presu-
puesios en estos rubros indispensables para el logro
del bienestar de grandes grupos de poblacidn, y por
lo tanto de paz social,

Desde la Universidad es importante disculir, refle-
xionar y responder a innumerables cuestionamientos
que la situacion actual nos plantea,

tQué tipos de médicos queremos formar?

En un mundo de pérdida progresiva de los valores
escnciales ¢ histaricos del ser humano y dominio de
ios modernos y vigentes valores monetarios dcudiles
van a ser los valores que vamos a considerar esencia-
les en la formacicn del médico?.

ela salud y la educacidn como mercancias al alcan-
ce de quienes pagarlas?

tLa calidadd en la educacidn médica por In necesi-
dad de competir en mereados inlernacionales o para
resolver los problemas de nuesira o de cualquicr
pohlacicn?

Lo calidad en la atencidn médica porque ahora
enlrentamos demandas y también hard competencia
internacional? o icomo una necesidad permanente
¢ histdrica para ofrecer la atencidn calilicada y hu-
manizada a la que todos tencmos derecho?

LLa atencidn médica onentada a la enfermedad
porque €sia genera mayores ganancias ccondmicas y
politicas? u oricntada al cuidado de la salud para
lograr en el mundo del futuro poblaciones sanas
capaces de crear, pensar, rabajar, producir, amar y
disfrutar lavida y no sdlo sobreviviendo en un mundo
deshumanizado, tecnologizado e industrializado a
expensas y por encima del hombre y de ambiente?

LCon qué criterio y defendiendo cudles valores
vamos a delinir el médico que queremaos [ormar?

Es momento de hablar de calidad, planificacion y
evaluacion, pero sobre todo es momento de delini-
ciones claras y precisas.

Que lo anterior quede para la rellexién v la discu-
san.

Assstentes ol XXXV R eunidn Nacional Ondinars de b AMEPEM, 20 30 e abell v 1 ¥ 2 de mugo de 192, en o Aodioro
de ln Uinversidad Awidnoma de Campeche



El hombre, a través de la educacidn se cultiva y
desarrolla, puesto que por medio de sus experiencias
¥ las de otros puede resolver sus problemas y los de
la comunidad en que se desenvuelve. Asi, la educa-
cidn s una actividad que tiene por fin formar, dirigir
odesarrollar la vida humana para que ésta llegue a su
plenitud.

El proceso educativo implica el hecho de preservar
los valores transmitidos por generaciones anteriores;
no con la finalidad de esclavizar a dichas generacio-
nes en el pasado, sino con la de adecuar tales valores
a las exigencias del mundo, donde los constanies
descubrimientos € inventos exigen ln continua y cons-
tnnte actualizacidn del hombre.

En estos dltimos afios, cuando la ensefianza se ha
ido extendido hasta constituir la actividad que invo-
lucra a un mayor nidmero de personas en el munde,
se menciona la calidad como el principal problema
que la Educacitn plantea actualmente.

Hablar de calidad de la educacidn, es utilizar una
expresidn nueva, que responde sin embargo, a una
E:ucuplciﬁn tan antigua como las reflexiones sobre

educacidn misma.

La calidad en la educacién se determina por la
integridad para que el proceso educativo se manilies-
12 cono algo completo; la coherencia, para evitar que
el nislamiento o el desorden destruyan la unidid de
I educacidn y la cliciencia, como indicacion de que
una sctividad ha alcanzado el fin que persigue.

Siendo la calidad ¢l principal problema que planica
la educacitn, los esfuerzos deben orientarse esencial-
mente a incrementar al méiximo la calidad de la mis-
ma, para que vaya acorde con Ia sociedad de nuesira

época. Epoca de rapidez y profundos cambios donde
mucho de lo que lue bueno y adecuado hace algunos
- mios, hoy se encuéntra en desuso,

'lgmmnhhmumuua la Universidsd Autdnoma de
l:ihupmmam
- % Bede de ba Seereiank de Bducacicn on Ciencias o la Saled, UAG,

La calidad y la evaluacion de la educacion médica

Miéstor Velasco P *
Ans Luisa Larios C. **

Para determinar la ealidnd educaliva e peceiant
evaluar ¢l hecho educativo, S4lo a través de ello cs
[actible transmitir con cierta seguridad la realizacion
de las tareas que implica el quehacer pedagdgico.

La evaluacion de la calidad en la educacion médica
debe incluir no sélo medir el produecto final que es el
egresado y su impacto en la solucidn de problemas de
salud de la comunidad, sino la evaluacion del proceso
educativo en cada una de sus ctapas y de los [aclores
que intervienen ¢n el proceso de ensefianza-apren-
dizaje. Asi deben ser evaluados en forma permanen-
ie:

- Las metas y objetivos de la carrera de medicina,

- El curriculum tanto su contenido como ¢l tiempo
dedicado a cada uno de sus componentes.

- Los métodos de ensefinnza: la clase magisiral, las
actividades en los laboratorios, la participacion del
alumno en trabajo asistencial, las téenicas gmﬁlm
estudio de casos, recursos de auto-instruccion, la
computadora como herramienia de enscianza, los
estudios cn comunidad, etc.

- 5¢ evalian los campos clinicos.

- S5e evalia ln organizacidn y procedimientos docen-
Lle-administrativa.

=S¢ evalian los estudianies y su progreso.

- Los docentes.

- La planta [isica: sulones, laboratorios, dreas admi-
nistralivas, espacios de descanso y esparcimicnlo.

- S¢ evaldan los métodos de evaluacidn.

Para evaluar la calidad de la educacidn médica, es
nccesario primeramente cstablecer algunas normas
de calidad minima de lu educacion médica, asi como
un minimo de rccummnﬂuc intervendriin en ¢l proce-
so de ensefianza-aprendizaje. A continuaciin deseri-
bimos algunos requisitos que un programa de educa-
citn médica de buena calidad debe tener:

Segln opiniones de expertos en educacion médicn
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hay ciertas normas que debieran de poseer las escue-
las de medicina para garantizar una educacidn mé-
dica de calidad.

1.- METAS Y OBJETIVOS DEL
PROGRAMA DE MEDICINA

1.1 METAS

Las metas describen cual es la finalidad del progra-
ma. A continuacidn se mencionan las metas minimas
que deberia tener el programa educativo:

a) Proporcionar [ormacidn sdlida en las ciencias
bésicas que le permita al estudiante proseguir estu-
dios especializados si desea.

b) Familiarizar con los métodos y destrezas utiliza-
dos en la prictica de ciencias clinicas.

¢) La instruccidn debe ser lo suficientemenic am-
plia para incluir el estudio de enfermedades fisicas y
mentales en pacicntes hospitalizados y ambulatorios.

d) Debe adaptarsc ¢l programa a la preparacion,
competencia y preferencias del alumno de forma tal
que s¢ fomenten los intereses individuales de cada
estudianie, Se debe proveer en el curriculum, tiempo
para optativas en esas asignaturas de interés.

c) Desarrollar actitudes ticas, intelectuales y mo-
rales para garantizar la confianza de la comunidad y
¢l paciente en el médico.

1.2 A CONSONANCIA CON LOS PROPOSITOS Y
METAS DE LA UNIVERSIDAD

Las metas y propdsitos del programa deberiin estar
en consonancia con las metas y propdsitos de la
Universidad.

1.3 OBJETIVOS

Lo objetivos del programa deberiin estar enuncia-
dos en forma especilica y medible. Los objetivos
especilicos deberdn estar articulados con las metas

del programa.

.- PERFIL DEL EGRESADO

La descripcitin conceptual del graduado del progra-
ma debe hacerse a base de los resultados especificos
del aprendizaje.

3.- PROGRAMA DE ESTUDIOS

3.1 DURACION MAXIMA DE LA CARRERA
DE MEDICINA

La carrera de medicina deberd completarse en un
periodo no mayor al doble del tiempo requerido por
el curriculum regular, Se consideran

ramas de postgrado y de educacidn continuada.
ausencia de los mismos es en detrimento para el
desarrollo de la escuela de medicina.

3.2 DURACION MINIMA DEL CURRICULUM

El curriculum de la carrera de medicina deberi
cubrir un minimo de 8 a 10 semestres o su equivalen-
te, mis el afio de servicio social.

33 DISENO CURRICULAR
3.3.1 Componenies del Curriculum

El profesorado médico es responsable de diseiar
¢l curriculum que permita al estudiante aprender los
principios lundamentales de la medicina, adquirir las
habilidades de juicio critico basadas en la evidencia y
la experiencia y desarrollar la habilidad en el uso de
principios y habilidades en forma apropiada para
resolver problemas de salud y enfermedad. Ademis,
el curriculum se debe disciiar de tal forma que los
estudiantes adquicran y comprendan los conceplos
cientilicos relacionados con la medicing. En el disefio
del curriculum, el prolesorado debe incluir los avan-
ces actuales en las ciencias bidsicas y clinicas, inclu-
yendo lerapéutica y teenologia, cambios en la com-
prensidn de la enfermedad y el efecto de las necesi-
dades y demandas sociales del servicio médico.

El curriculum no puede abarcar todo. Sinembargo,
debe incluir las ciencias bisicas, una variedad de
disciplinas clinicas, éticas, actitudinales y socioeco-
ndmicas pertinentes a la medicing. Deberd incluirse
material sobre ética médica y valores. El curriculum
deberd fomentar en los estudiantes la habilidad de
aprender mediante el autoestudio, el estudio inde-
pendiente a jo largo de su vida profesional. :

El curriculum debe incluir el contenido contempo-
rineo de aquellas disciplinas que han sido tradicio-
nalmente tituladas anatomia, bioquimica, fisiologia,
microbiologia e inmunologia, patologia, farmacolo-
gin, terapéulica y medicina preventiva. La instruc-
cidin en lns ciencins bisicas deberd incluir laboralo-

eem———




rios ¥ olros ejercicios pricticos que faciliten ln habi-
lidad de realizar observaciones cuantitativas precisas
de fendmenos biomédicos y el andlisis eritico de la
informacidn. El mismo contenido de conocimientos
de ciencias bisicas es viilido si el abordaje del curri-
culum es por unidades didicticas o basado en la
solucidn de problemas,

Las materias clinicas tradicionales, son las agrupa-
das bajo ¢l rubro de medicina interna ademis gine-
cobstetricia, pediatria y psiquiatria. En estas discipli-
nas los estudiantes deberdn recibir instruccidn y ex-
periencia en el cuidado de los pacientes y deberi ser
proporcionada tanto en hospitales como en instala-
ciones ambulatorias y deben incluir los aspectos de
rehabilitacidn.

El curriculum debe incluir conocimientos de dreas
que apoyan las materias clinicas fundamentales, por
ejemplo: imagenologia diagndstica y patologia clini-
ci. Los estudinntes deben tener la oportunidad de
adquirir conocimientos en esas fireas que incorporan
varas disciplinas al proporcionarse servicios médi-
cos, por cjemplo: medicina de emergencia de ancia-
nos y minusvilidos, Ademis, los estudiantes deberiin
tener la oportunidad de participar en investigacidn y
otras actividades académicas del profesorado.

El comité responsable del curriculum requiere de
una supervisidn estricta del profesorado sobre Ins
experiencias de aprendizaje de cada estudiante, en el
nivel apropiado de la responsabilidad clinica gradual.
Lasupervisidn debe hacerse a lo largo de las priicticas
hospitalarias por miembros del profesorado de la
escuela. Las pricticas hospitalarias deberin realizar-
se en un hospital de ensefanza o una facilidad ambu-
latoria donde los residentes con la orientacidn del
profesorado, pueden participar en Ia ensefianza de
los estudiantes.

El curriculum deberdi incluir cursos electivos dise-
fisdos para complementar los cursos requeridos y
para proporcionar oportunidad a las estudiantes de
lograr sus metas académicas individunles.

a la instruccidn deberd enfatizar la necesidad
de que los estudiantes se involucren en todas las
necesidades médicas de sus pacientes y el efecto de
las circunstancias sociales y culturales en su salud. A
los estudiantes se les debe fomentar el desarrollo y el
empleo escrupuloso de los principios éticos en el
curdado de los pacientes, en relacidn a la familia de
los enfermos y otros involucrados en el cuidado de los
mismos. Estos principios son esenciales si el médico
quiere oblener y mantener la confianza de pacientes
y colegas y el respeto de la comunidad.,
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En virtud del ritmo creciente en el descubrimiento
de nuevos conocimientos y tecnologfa en medicina,
se recomienda fomentar la experimentacidn médica.
Log experimentos deberdn contener metas y planes
cuidadosamente definidos para su implementacidn,
incluyendo métodos de evaluacidn de resultados.

33.2 Tiempao Instruccional por Componente

El curriculum deberd especificar el tiempo reque-
rido por curso en horas contacto u horas erédito, de
[orma tal que se [aciliten las convalidaciones y se
tenga una idea de la idoneidad de Ia preparacidn.

333, Metodologin de In Evaluacion del Logro de
los Estudiantes.

Los prolesores deben establecer principios y mélo-
dos de evaluacidn de logros de los estudiantes para
tomar decisiones de promocidn-graduacion, La eva-
luncidn del logro de los estudiantes debe emplear una
vanedad de mediciones del conocimiento, compe-
tencia y desempeiio, aplicados sistemética y secuen-
cialmente a lo largo de la carrera.

Las narraciones descriptivas del desempeiio de los
cstudiantes deben registrarse para apoyar las califi-
caciones en todos los cursos en los que la interaccidn
estudiante-profesor permita este tipo de valoracidn.

Lis escuclas deben desarrollar un sistema de eva-
luacidn que fomente ¢l auto-aprendizaje y eliminar
el uso de pruchas que condicionan al alumno a una
simple memorizacidn. Los eximenes deberian medir
el aprendizaje cognoscitivo, el dominio de habilida-
des clinicas bédsicas y la capacidad de utilizar datos en
la solucidn de problemas reales. Verificar que los
estudianies han adquirido y pueden demostrar, bajo
observacidn directa, las habilidades clinicas y com-
portamientos necesanios en la capacitacidn médica
subsecuente. La escuela debe publicar tanto a maes-
tros como alumnos, los criterios de evaluacidn, Las
calificaciones de los alumnos deben ser susceplibles
de ser examinadas por ellos mismos con los profeso-
res cuando asi se solicite. Se debe disedar ¢ imple-
mentar para todos los cursos, un sistema de evalua-
cin de las actividades de cada estudiante que permi-
ta realizar procedimientos remediales cuando asi se
requieran.

34. DEL BOSQUE](Q DEL CONTENIDO
La escuela deberd proveer un Bosquejo de Conte-
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nido o “syllabus” para cada materia (Ciencias Bisicas,
Clinicas y Pricticas) que contenga:

a) Objetivos de operacidn por drea de contenido
b) Metodologia de instruccién
¢) Temas a cubrirse para desarrollar las competencias

especificas.
A.5. DE LA SECUENCIA DE LOS CURSOS

La sucesidon de la experiencia educativa debe res-
ponder a un plan de desarrollo integral de aprendi-
zaje. Como regla general no debe existir duplicidad
de temas 0 contenido a través de toda la secuencia,
salvo si ésta se justifica para dar coherencia a la
expericncia educaliva,

4.- ORGANIZACION ACADEMICA Y
ADMINISTRATIVA DE LA ESCUELA

4.1 ORGANIZACION ACADEMICA

La Escucla de Medicina puede formar parte de una
Universidad o puede ser entidad auldénoma. Si es
parte de una Universidad esta le provee un cucrpo
directivo responsable y legalmente reconocido. Si
cuenta con una division de postgrado csia es una
garantia de que los programas graduados conducidos
por los profesores de la escuela de medicina serdn de
altacalidad. Elsistema universitario provee mecanis-
mos que aseguran procedimicntos apropiados y alia
ealidad en la seleccién, nombramientos y ascensos de
los profesores y en la seleccidn, ascenso y graduacitn
de los estudiantes. Deben existir relaciones excelen-
tes entre I escucla de medicina y ofras escuelas de
medicina, hospitales, entidades gubernamentales y ¢l
piiblico en general.

T
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|
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4.1.1 Del Director y Cuerpos Directivos

La Escuela de Medicina debe tener un Director de
Moedicina o su equivalentle y una estructura directiva
compuesta por miembros del profesorado. Se debe
cvitar €l conflicio de interds Ninanciero, administra-
tivo o académico,

4.1.2 D los Profesores

Los profesores son el cuerpo de educadores que
tienen ante si la responsabilidad de disedar y revisar
el curriculum, determinar el progreso de los estu-
dianies y proveer educacion médica ininterrumpida.
Deberdn también los profesores participar en la se-
leccidn de los estudiantes.

Dichos profesores deben estar organizados por
dreas académicas o departamentos, integrados por
personas dotadas de solvencia intelectual, académica
y moral, quienes en su mayoria deben llevar a cabo
un programa de trabajo a tiempo completo. Estos
prolesores implantardn los objetivos que cada escue-
la de medicina adople como suyos.

Los profesores deben demostrar competencia en
las ciencias biologicas, de comportamiento y elinicos
respectivamente. Pero también en lecnologia educa-
tiva todos los docentes deben ser vemsados por lo
menos en elaboracidn de objetivos, disefio de conte-
nidos, metodologia de ensefianza y 1écnicas de eva-
luacitn. Los reglamentos de la Escuela contendrin
disposiciones relativas a los estimulos para el mejo-
ramiento académico y profesional del profesorado,
lales como normas referentes a licencias sabdticas,
normas de promocion y sistemas de retiro. Se pro-
veerd para una razonable seguridad econdmica y
posibilidades de ascenso. Cabe sefialar que todo el
cuerpa de académicos que participe en la docencia,

debe estar sometido a evaluacidn periddica.

El proceso de evaluacidn debe considerar
B demis de los aspectos profesionales especi-
s [icos, la capacitacion pedagdgica, las relacio-
§ nes interpersonales, la vocacidn de servicio y
i Etica médica,

4.1.3 De los Comités Permanenties

La escuela debe contar con ciertos comitds
[ permanentes los cuales deben estar enumera-
dos en su reglamento interno. Entre estos
estarin los de admispones, iScensos, curmou-




lum, biblicteca, cuidado de animales e investigacidn.

4.2 ORGANIZACION ADMINISTRATIVA
DE LA ESCUELA

4.2.1 Cargos Ejecutivos y Administrativos

En sus estatutos o reglamentos, cada escuela defi-
nird los cargos ejecutivos y administrativos de la ins-
titucitn y describird las funciones especificas de cada
uno de ellos.

4.2.2 e los Jefes de Departnmenta

Cada drea o depanamento tendrd un director o
equivalente que actuard como jefe de dicha drea. Las
dreas clisicas tales como: anatomia, fisiologia, histo-
logia, o de unidades diddcticas estarin a cargo de
especialistas reconocidos en ln materia.

5.- DE LAS POLITICAS DE ADMISION

La escuela deberd establecer unos requisitos mini-
maos de aprovechamiento y capacidad intelectual co-
mo re-quisilos previos a su admision. Para ello se
utilizan uno o mds indices, tales como las ealificacio-
nes obtenidas previamente, el resultado por pruchas
de aprovechamiento, y otros medios de allegar infor-
maciin sobre el potencial intelectual y In promesa
académica de los solicitantes. Otros eriterios a consi-
derar son las cualidades personales y emocionales,
motivaciones, iniciativa y salud general. No debe
existir discriminacidn por motivos de: sexo, raza o
religitn y se deben cumplir las politicas y los proce-
dimientos establecidos,

6.- ATENCION AL ESTUDIANTE

Las Escuelas deben dar atencion al estudiante co-
mo individuo y debe proveerle al miximo de facilida-
des para su desarrollo intelectual y profesional, tales
como consejeria, tutoria y de ser posible ayuda eco-
ndmica via becas. Se le debe proveer al estudiante de
servicios médicos, exiimenes fisicos periddicos y cui-
dados clinicos si fueren necesarios.

7.- SISTEMA DE REGISTRO

La escuela contard con un sistema de registro,
dirigido por un registrador y debe reunir los requisi-
tos de seguridad, confiabilidad y privacidad. El récord
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del estudiante debe incluir resumen de los datos de
admisidn, asistencia y evaluacion de la labor del estu-
diante y grado oenido,

8.- REGLAMENTACION ESTUDIANTIL

Deberd haber reglumentacidn encaminada o sefia-
lar los deberes y derechos de los estudiantes v los
principios bisicos que han de regir lavida del alumno,
¥ la misma debe darse o conocer a los estudiantes.

9.- FACILIDADES FISICAS MINIMAS DE
LA ESCUELA

Una lacultad de medicina requiere, para ¢l desarro-
llo adecuado de sus programas, de un minimo de
recursos fisicos que difieren segin se trate de ciencins
biisicas o de ciencias clinicas, teniendo algunocs pun-
tos en comin, y de las metodologias que se adopien.

Un lactor limitativo que las instituciones encuen-
tran, cuando buscan introducir cambios en su pricti-
ca educativa es I falta de facilidades en nimero y
caracieristicas apropiadas al uso eficicnte de méto-
dos eomo discusién en grupo, ensefianza tutorial,
trabajos pricticos. Asi, se dificulla o se impide la
organizacidn de experiencias educativas que obli-
guen a los estudiantes a efectuar aprendizaje aciivo,

En las ciencias hisicas predomina adn la conferen
cia magistral, que supone la necesidad de por lo
menos un aula de capacidad igual al ndmero total del
grupo de estudiantes.

Otros sitios de priictica para los estudiantes de
ciencias bisicas son tradicionalmente al anfiteatro de
anatomia y los lnboratorios. La utilizacidn del anfi-
teatro para la diseccidn de caddveres puede ser sus-
tituido por ¢l uso de un museo anatdémico, modelos,
atlas y demostiraciones.

Ademis de los laboratorios de ensciianza, deben
existir Iaboratorios de investigacion, cuyo nimero y
equipo dependerd de las lincas de investigacion que
s¢ adelanien. El bioterio cs otro clemento esencial
en ln ensefianen de las ciencias bisicas, nsi como en
la investigacidn.

En cuanto a los recursos (isicos para la ensefianza
clinica, se requiere ¢l acceso a un sistema de salud
compuesto por establecimicntos de complejidad cre-
ciente y que aporien campos clinicos con niveles de
alencion primario, sceundario y terciario.

Los campos clinicos requeridos pucden correspon-
der n hospitules dependientes directamente de la
universidid o bicn de otras instituciones con las cua-
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les deben establecerse acucrdos y convenios que
permitan su utilizacidn con [incs docentes.

No cabe especificar el nimero de camas propor-
conalmente al nimero de alumnpos. Lo que importa
€5 ¢l conjunio de disponibilidades para aprendizaje
-camas, salas de ambulatorio o consulla externa, ni-
mero de consultas, nimero de casos de atencidn de
urgencia que permitan atender varios pacientes al

Las escuclas deben disponer sin de sitios de estu-
dio para los profesores: dreas de estudio que cuenten
con medios que permitan a los estudiantes desarro-
lar actividades de autoaprendizaje; drea de recrea-
cidn para los alumnos y oficinas para asociaciones
estudiantiles.

10.- BIBLIOTECA

La biblioteca es otro recursa imprescindible en una
escucla de medicina. Debe contar con libros de texto
¥ hbra de consulla para todas las asignaturas del
programa; colecciones de revistas nacionales y cx-
tranjeras, por o menos una por cada asignotur;
codeccion de referencin impresa; sala de lecturn de
cubiculos individuales, servicios de [otocopiadorn;
seccidn de medios audiovisuales: horario de mayor
cobertura posible (debe haber servicios de lecturaen
las horas hibiles ¥ por la noche y lines de semana).
Hoy dia es importante gue la biblioteca esté involu-
crada en redes de informacitn nacionales ¢ interma-
cionales, con eficiente sistema de préstamo interbi-
bliotecario y la conexidn con las grandes bibliotecas
médicas, directamente por sistemas computarizados.

El desarrollo de las cicncins de informacidn y su
aplicacidn a la educacidn médica recomiendan que
las [acultades dispongan de un ndcleo que se encar-
gue de promover la aplicacion y uso efective de esas
ciencias y de la teenologin de computacién en la
formacitn médica,

Con todo lo anteriormente expoesto, s¢ concluye
que el concepto de evaluaciin es mds amplio y mis
complcjo que el de medicion. No es sélo una mt:r
pretacin de una medida en relagidn a una norma
estadistica ya establecidn o en relacion @ unos obje-
tivos o patrones de conducia. sino que ademiis es un
Juicio de valor sobre una descripeion cualitativa.

En nuestra presentacidn hemos hecho una descrip-
citn somera de las normas deseables en los diversos
aspectos de In escueln de medicina. Reiteramos que
aungue s importantisima la evaluacion del -
do, en el impacto de éste en la solucidn de p
de salud del pais. Es igualmente impartante cvaluar

¢l proceso educativo y todos los [aclores y recursos
que intervienen en &l Debe evaluarse:

- Las metas y objetivos de la carrera de medicina.

- Los métodos de ensefanza que incluyen las diversas
téenicas grupales, los materiales audiovisuales, cl
mélodo de casos, los materiales de autoinstruccidn,
la enscfianza en servicio, las herramientas compula-
rizadas, los modclos tridimensionales, ec.

- El curriculum de la carrera

- La planta fisica

- Los prolesores

- El progreso de los estudiantcs y linalmente s¢ eva-
ldan los métodos y herramientas de evaluacion.
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"Evaluacion de la educacion médica”

INTRODUCCION

Es imperativo que todas las escuelas y facultades de
medicina del pais tengan a la autoevaluacidn como su
programa prioritario. Debe existir ¢n el contexto na-
cional una clasificacidn significativa para saber edmo
s¢ estiin formando los médicos, y al mismo tiempo
poder reconocer deficiencias, corregir errores y po-
der planear un programa de desarrollo buscando que
la preparacitin de los profesionales sea cada vez me-
jor con miras a una proyeccidn internacional.

La auioevaluacion es un proceso dindmico de reno-
vacion continua, toda vez que viene a ser la continui-
dnd de un plan a diferente plazo. De ella deben
derivarse lineas que permilan revisar fireas concretar
para poder tomar decisiones que favorezcan el mejo-
ramiento del sistema educativo. Se deben establecer
crilerios precisos para garantizar que Ia autoevalun-
ciin s de calidad, honesta y veraz para poder garan-
tizar un avance real. Deben quedar bien establecidos
los criterios que delinan la calidad del egresado para
tener claras las caracteristicas que se buscan formar
¢n ¢l estudianie. Se debe buscar el mejoramienio de
|n calidad académica a través de mejorar en el estu-
diantado y en los profesores, que ¢slos sean asiduos,
muesiren interés por ln ensefanza, y que invesliguen
npoyvindase en su experiencia clinica. El estudiante
debe ser evaluado en sus diferentes etapas, cuando es
nspirante o la universidad, durante Ia etapa en que
cursa |a carrera y Ia forma como acredila sus asigna-
turas, su internado, su servicio social y sobre todo su
examen recepeional. Debe ser dtil un autoexamen en
el desempeiio del posigrado y su trabajo en la comu-
nidad. Muchos de estos pasos se evaldan en lo nctivi-
dad por diferentes procedimientos: se evalia la es-
cuela de procedencin, el nivel de eficiencia y produc-
tividad de sus egresados: el nivel de sus prolesores de
ciencias bisicas y 1a forma en que son remunerados.

®Dhrecior de In Facirliad de Medictm
Univernidad Aindnoena de San Ly Porod

Jos€ Luis Leiva Garza®

EVALUACION DEL ESTUDIANTE DE
MEDICINA

El propdsito fundamental de las escuclas y faculta-
des de medicina es formar cadn vez mejores estudian-
tes que cumplan con las necesidades cambiantes de
nuestra socicdad. Que sc adapten a los avances toc-
nolégicos sin perder su relacidn estrecha con ¢l hu-
manismo de la profesitn. Esta debe ser Ia aportacidn
miis generosa que el médico mexicano puede olrecer
ante las técnicas sofisticadas.

En la actualidad existen cambios complejos, v los
curriculos pueden variar en s diferentes institucio-
nes, pero los valores humanos deben [omentarse des-
de los primeros afos de la carrera, buseando formar
unasdlida conciencia humanistica que redunde cnun
alto sentido de responsabilidad.

Los retos ante los profundos cambios son grandes;
sin embargo, no debemos anclarnos en el pasado, Si
no hacemos ¢l propdsito de ser mejores y mis elecli-
vOS, ¥ convertir a nuestras escuelas en cslabones de
hechos de evaluacidn dentro del amplio y ambicioso
procesode la modernizacidn de la educacidn supernior
que se estd desarrollando en el pais con ambicidn
gencrosa de Todos estamos compromeli-
dos y estamos en la ruta del Exilo o del [racaso.

a) Evaluacidn previa a la licencialura

El primer paso debe ser la evaluacion de la educa-
citin media, de nuestras preparatorias, en donde ¢l
estudiante debe recibir orientacidn vocacional que le
permita, en esa etapa como adoleseente, decidir su
destino, saber =i su voeacion es In medicina. Este os
un problema serio al gue se enfrentan las cscuclas de
medicina, y en donde se debe destacar que éstacsuna
de las causas de la desercidn precoz de los jdvencs
que yerran su vocacion por la edad tan precoz en que
deben decidir; estamos hablando de personasde 15a
17 afios. Por [ortuna el incremento a tres afos de los
bachilleratos es una oportunidad de una decision mis
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adecuada, Quizd valdrin la pena que los aspirantes o
ingresar a la escuela de medicing tuvieran un periodo
de estudio de por lo menos un ano, donde podrian
esludiar alguna carrera lécnica que les permitiera
madurar; si ademis se incluyeran algunas materias
“premédicas” podrian consolidar su decision y llegar
con su vochcron delimida, Estariamos hablando de
jovenes de 20 afos a mis, como sucede en los paises
5..'1;|:l|'|q=.-

Por experiencia de varios aftos, desde que aplicd un
examen de admision en In Universidad Autdnoma de
aan Luis Potosi en 1955, nos ha permitido -y creo que
ésto sucede en muchas otras escuelas de medicina del
pais- darnos cucnia que la preparacidn de los aspiran-
les cs helerogénea, v siempre hay escuelas de nivel
medio superior, particularmente privadas, que tienen
mcjores programas y sobresalen con mucho de algu-
nas publicas, de tal lorma que en nuestro sistema de
evaluacion destacan y obticnen los primeros lugares.,
LConsccucntemente los admitidos por este mecanis-
mo, cstudinntes de cierto nivel socioecondmico y cul-
tural que hacen pensar en el elitismo de Ia carrera y
que olrecen menos pérdidas por desercidn y mayor
elicicncin terminal. Este examen incluye: (1) Evalua
ciin del estndo de salud, (2 Evaluacidn pscomElricn,
¥ (3) Evaluacidn de conocimientos. Con estos pard-
medros nos es dable escoger a los que aparentemente

son mejores, La seleccidn ha coincsdido después de
un afio con su rendimiento en las materins. Los estu-
dianies regulanes son aquellos que Iuicron mejores
indices psicométricos y mejores calificaciones cn In
prucha de conocimientos. No obstante, tenemos un
alio indice de abandono, ¥ para iratar de reducirlo el
departamento de psiquiatria y psicologia médica ha-
cen un seguimiento y evalian o los jdvencs que pu-
diendo tener cualidades para llegar al término de la
carrera, lenen tropiczos, ausencias o deserian. Alpw
nos han sido recuperados y reencausados; a olros no
se les puede ayudar debido a que no esti al alcance
de ln escuela nodel psicdlogo o psiquiatra reorganizar
[amilias, sistemas de vida o repular situaciones ceonmd
micas

b} Exvaluoacion dorante los seis anos de carrera

Cada maestro en particular hace la evaluncidn de su
asignntura, toma ¢n cuenta ¢l grado de dificuliad de
su curso, el aprovechamiento del alumno, € incluso sc
Apoya en encucstias o en opinidn de olros proflesores
de los afios previos o de los afos que e siguen, para
saber de lns carencias y de los aciertos; la opinidn del
plumno se loma cn cuenta en forma relativa, Puede
caerse ¢n ¢l error frecuenie de que el macstro consi-
dere que la matena que imparie es ks miss importanie

el
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de toda la carrera y la exigencia se torna tan drfistica,
quc sc revela en el alio indice de reprobacidn, ¢
incluso dentro de las revisiones curriculares que s¢
realizan continuamente nos damos cuenta de que
hay temas que estdn hipertrofiados en su duracion ¥
contenido por la aficién o gusio que despiertan en el
macsiro, pero que muchas veces no son pricticas
para la aplicacién del alumno, Esto es mds comin de
observarse en el frea clinica.

¢) Interrelacidn de dreas

La evaluacién de interrelacidn entre las materias
bisicas es sumamente importante, y aunque Jos sis-
temas modulares iratan de hacer una integracion mis
completa en este sentido, dentro de los tradicionales
crecmos que existe mis posibilidad de correlacionar-
los por el tiempo que el alumno ocupa en el estudio
de tal o cual matena, y que ademis en ese periodo cn
donde se acercan i |a vida y al trabajo de los investi-
gadores se puede salvar en cierto modo, o que ¢l
estudiante considera como tema firido pLro necesa-
rio, pero ademds se ve motivado por €l ejemplo de
quicn le proporciona bases incipientes para desper-
tar el interés de la investigacidn pura.

d) Area Humanistica

Como un hecho trascendente que apoya lo anterior
es la importancia y arraigo de su aprovechamiento,
que no s evaluable en lo que se refiere a las materias
de contenido social y humanistico y consideramos
que cs un enlace entre el ciclo bédsico y el ciclo elinico.
Muchas veces se aprende més con ¢l ejemplo que dan
los profesores en su actividad asistencial, docentes ¥
sociales, que en las conferencias en los libros que de
todas maneras son orientadores. El aprovechamicn-
1o silo se valora a través del tiempo, derivado de las
actitudes que se adoplen en esta etapa los estudian-
15 y en el futuro como médicos egresados y su ten-
dencia pricticamente orientadora a la especializa-
cion, En esto influyen los macstros especialistas que
ﬁn los encargados de impartir las materias del firea

inica.

¢} Area Clinica
En la valoracion del drea clinica se relacionan

estrechamente o aprendido en teoria, con el desem-
pefo prictico en habilidades y destrezas, en respon-
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sabilidad, cn intereses y espiritu de superacion de los
exlernos, a los que muchas veces se les brinda poca
oportunidad de efectuar procedimicntos, pero que
s¢ lienen que se concentrar a paso de visita con
explicacion al lado del enfermo, apremdizaje visual
que se consolida cuando legan a internado routorio
de pre-grado, que en nuestro medio transcurre on un
4fio por scis servicios: medicina, cirugia, ginccobsic
tricia, pediatria, urgencias, y medicing comunitaria,
que incluye la consulta externa en los hospitales con
orientacion hacia la medicing social y familiar, Es la
clapa de acercamicnto y de labor tutorial, en donde
la evaluacion, si el tutor se lo propone, pucde scr b
mis productiva, ln mis estrecha, la mis creible, yen
donde el médico en formacion dard on ln prictica
ante el enlermo una imagen de los conocimicntos
adquiridos durante su preparncion. Estas bases, y
particularmente la medicina social, se valoran por los
estudiantes mismos cuando tienen que enfrentarse a
las vicisitudes, problemas de toda indole en ¢l desa-
rrollo del servicio social en donde lamentabicmente
hasta ahora nuestras estructuras han dejado desam-
parados académicamente a los estudiantes en su vi-
gilancia, porque los supervisores que deberian existie
tanto por la Secretaria de Salud como por parte de
las facultades de medicina que son los responsables
de la actividad orientadora, no se den con la regula-
ridad y pricticas adecundas. Consecuenicmente I
evaluacion tiene muchas deficiencias, se concreta a
hos informes que dan a salubridad y o la autoevalua-
cidn del pasante. Sin embargo, todavia estudianics
de licenciatura pueden tener una evaluacion en ¢l
examen profesional en donde fundamentalmenic se
buscn que expongan una aplicacion prictica median-
te la implementacion de los casos clinicos a los que
supuestamente o cn forma cotidiana un médico ge-
neral se debe enfrentar para resolverlos acertadi-
mente sin recurrir, sino Gnicamente como apoyo, al
laboratorio y al gabincte; es decir, en el contexto del
“Perlil del Egresado™ es un médico que prevenga la
enlermedad y que dicte las medidas necesarins a s
comunidad para hacerlo, pero sobre todo que sea un
buen clinico, porque entonces seri capaz de discernir
y definir con una semiologia prictica y aplicada ¢l
diagnéstico certero y la terapéutica adecunda que le
permita tomar decisiones en ayuda del enfermo, Asi
serd un buen médico,
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La planeicién estratégica’, €5 un proveso de ges-
lidn, que nos permite visualizar el (wiuro de las
decisiones instilucionales gue se derivan de la Filo-
sofia de la Instilucidn, de su misidn, de sus metas,
objetivos y de sus programas, Asi mismo, nos ayuda
?'Fgﬂ:lmﬁu Ins estrateging para ascgurar su éxilo.

ig: 1)

[‘.-I. planeacion irdivional, da por hecho que ¢l

SEICMEURNVErsItano es un sislema cerrado en ¢l cual

s puede elaborsr un plan articulado ydefinitivo. La
planencitn estratégica reposa sobre un sistema
phicrio en el que nuestra instilucion esti llamada a
_cambiar en ln medida en que integramos la informa-
‘citin provenienie de los medios inlernos y externos.
Nopreiendo exienderme sobre estos aspeclos, por
lo que analizaremos s6lo las siguientes dos grilicas.
En la primera (fig. 2), podemos observar cunles son
las ctapas de I plancacion estratégica: Lo primero
e b formulacion de la Glosofia y las orientaciones
de b institucion. Una vez definidas éstas, cs encl
andlisis del medio imerno, donde conoceremaos de
nuesiras capacidudes y nuestras debilidades, que se-
ritn valga lnanalogia, los medios con los que podre-
mos alcanzar nucsira mision. Este conocimiento de
nuesir propia reserva vital como sistema es i loque
dedicané los siguientes minutos: El tercer elemento
de la planeacion estratégica es ¢l andlisis del entor-
no, donde detectaremos lns amenazas y oportunida-
des que nos presentan los clementos ajenos a nues-
trn organizaciin para poder realizar, en menos tiem-
po, il menor costa posible y con una calidad acepia-
ble, nuestra mision. En esta ctapa es fundamental la
de la informacion. La cuarta e binte-

gracitn de los elementos de los anilisis inlermos y
exiernos o que nos da por resullado un Plan de
Accion y la quinta [ase es ln evaluncion, que es ¢l
momento de revalorar si ks estrategins han sido

* Trabajo presentada en la X000/ reunitn Nacsonal Cedinaria de la
AMFEM (17 de Mayo de 16533)

** Pygsicente de ln Ascciacién Mexicana de Fatullades y Escuelas
e Medicing, descior de la Facultad de Medicina de ia Uinbersi-
dad Popular Autdnoma del Estado de Pusbla [UPAEF)

' Chr, "Lu Planeacién Estratégica en ia Liniversidad™; Ed. Prensas
de la Universidad de Ouebec 1968
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Figural
PLANEACION ESTRATEGICA

La planeacién tradicional da por hecho que e
sistema universiario es un SISTEMA CERRA-
DO, en o cual s puede elaborar un plan AR-
TICULADO y DEFINITIVO. .

La planeacidn estralégica reposa sobre un
SISTEMA ABIERTO, &n &l que la organizaciin
gsta llamada a cambiar en la medida en qua
INTEGHA la INFORMACION proveniente de
los modios intema y extenno.

clectivas y cficaces y si hay que plantear o climinar
olras estraotégicis,

Un estudio de ln naturaleza de In plancacion estra-
égica nos permite identificar sus principales cle-
menios donde podremos poner en 'evidencia que
todos sus clementos son dindmicos y que sicmpre
debemos tener L disposicion para electuar una fe-
visidn de I misidn y el papel de la instiluckin y sus
unidades constilutivas. Estar prestos para captar in-
formacidn de los medios inlérno y externo para iden-
tilicar oportunidades y para desarrollar otras alier-
nalivas estralégicas de nccion, que sean congrucnics
con Jos valores de la institucion, justificables en 1ér-
minos académicos y viables en (érminos politicos,

En una plancacicn sana, el aniilisis del entorno cs
importanie y constitueye ¢l elemento novedoso de la
plancacion estratégica, no representa sin embargo,
el dnico factor. Elconocimicnto de nucstras institu-
ciones, ¢l estudio y anilisis de I calidad, de sus
puntos fuertes y sus debilidades son necesanios para
emprender nuevos proyeclos.

El andlisis del medio interno de la educacion mé-
dica, tiene por objeto identilicar los puntos solidos y
las dehilidades de I educacion médica.

Hay maneras penerales para deseribir o todus las
organizaciones y los partes que las componen. Este
ejercicio es andlogo al que realiza un clinico al com-




pendiar la historia de un paciente y someterlo a un
examen fisico para delerminar su estado de salud o
enlermedad. Decir cdmo es la educacidn médica en
Mexico y decir como debe ser, es un trabajo en con-
junto de planeacion estratégica.

En dicicmbre de 1986, en la XXIX reunitn ordina-
ria en Ledn, Guanajuato, la AMFEM planted una
autocvaluacion de las escuelas de medicina en base a
un documento guia que proponia la OPS. Este primer
paso, fue el inicio de un de planeacitn estra-
tégica, que fue lumamiu forma en el tiempo. En
dicicmbre de ese mismo afio, In FEPAFEM, efectud
su oncena Conferencin Panamericana de Educacién
Médica, bajo los auspicios de AMFEM, en la reunitn
del Consejo de la Federacitn vio forma la idea de
realizar un proyecto continental con los objetivos de
estimular y apoyar a los paises para analizar la situa-
citn de la educacién médica ¢ identificar acciones que
acorto o mediano plazo fueran impulsadas por meca-
nismos de cooperacin inlernacional. Naciendo asi el
proyecto Educacion Médica en las Américas, el pro-
yecto EMA®™ que habiéndose formulado para ejecu-
tarse en 24 meses, dio inicio el 24 de agosto de 1987,
De inicio se dio gran importancia como uno de los
documentos de trabajo a la autoevaluacidn que se
cxtendid a todo ¢l continente. Ahi mismo se planted
la realizaciin de un Congreso Mundial a celebrarse
bajo los auspicios de la Federacidn Mundial de Ediu-
cacibn Médica y que se efectuaria en Edimburgo,
Escocia en | La idea inicial del proyecio EMA,
fue la de concentrar la atencidn a nivel macro y coor-
dinar la preparacién de la respuesta de los pafses
latinoamericanos para esa reunidn, para lo cual se
trabajd también en el documento de la Federacidn
Mundial que se conocid como "Los seis temas mayo-
res”. Esta reunidn dio como resultado una imagen de
como deberia ser Ia educacidn médica cuyo resumen
ideoldgico quedd plasmado en I "Declaracion de
Edimburgo” que [ue primeramente suscrita por la
AMFEM.

En 1989, en la comisién de educacién del proyecto
EMA, celebrada en Rio de Janeiro, se decidid ir mis
allé de diagndstico, abriéndose una scgunda etapa de
plancacidn, donde ademds del andlisis interno se for-
mularon las acciones y planes de lns asociaciones
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Figura 2

PLANEACION ESTRATEGICA
Etapas de la Planeacién Estratégica

A.- Formulacin de la filosolia y de las orlen-
taciones de la institucidn.

B.- Andlisis del medio exierno.

C.- Andlisis ded medio interno.

D.- Integracion de los elementos del andlisis
del medio externo con los del medio ambiente
inferno.

E.- Evaluacion,

¥ Educacitin Médica on las Amdicas “el Reto de los Mos 007 inlor-
i final de Proyecto EMA. Fondo Editorial FEPAFEM 1902

* La Educacidn Médica en Minico. Andssis para la Accién, ed, AM-
FEM 1989

nacionales. Se establecia la Imagen Objetivo de
la Educacitn Médica y se definicron las cinco misio-
nes de la educacion médica bajo las cuales se calepo-
rizaron 20 elementos analizados. México participd
activamente en ¢l proyecio EMA aprovechando el
trabajo inicindo en 1986 en Ia lacultad de Ledn sobre
educacidn prospectiva y trabajando sobre el docu-
mento de Jos "scis temas mayores® trabajo que fue
discutido ¢n las Universidades del Noreste y de Que-
rélaro cn 1987, Durante 1988, las reuniones de la
asociacidn contribuyeron a la discusion para el docu
mento mexicana, el cual fuc terminado en el "Semi-
nario Nacional de Reflexidn de Expertos en Educa-
cidn para el Siglo XXI" convocada para este fin en la
Unidad de Congresos Ignacio Chivez de Vivero All-;
de la UNAM cuyo resultado ha sido ¢l documento
que nos ha servido de guia para la accidn de la asocia-
cion en los dltimos 5 afos. Considero que los 10
Programas que marcamos como estralégicos en nues-
tro “Plan de Accidn® han sido cumplidos con mayor o
menor €xilo y nos dio la pauta para afrontar los pro-
blemas que hace 5 afios enconlramos como proble-
mas principales. Haré una suscita mencidn de las
acciones relevantes que surgicron de cada uno de
ellos. (Fig. 3)

El objetivo sigue vigenie:

Mejorar y slecuar la calidad de la ensefianza en lns
escuelas y faculiades del pals buscando un mejor aco-
plamicnto con las necesidades sociales, politicas, eco-
némicas, epidemioldgicas v de estructura del sistema
de salud mexicano.




Figura 3

PROGRAMAS ESTRATEGICOS DE LA
AMLF.EM.

1 Definir of perfil det Médico que ejercend en Miévico
ﬁiﬂﬂrm Mﬂn' siglo ﬂ’?ﬁﬁmﬂ'ﬁhﬁnmrpu—
rorfo en planes ¥ programias de las escuelos de

mieadicing.

1 Estoblecer un centro nacional de informacidn
sobre edvicacidn mddica de Mévoo.

3 Deesarroilar un programa de investipoeidn edica-
tiva sobre [a medicing en Mévdco.

4 Edlitar unag revista con el fer de elifirediv la
informacidn que sobre educacion médica se genera
el & o,

3 Extablecer nn centro de ilercombio acaddmicn.

6 Extablecer log conructos fnfemacionales ¥ macio-
nales que proporciowen ef soporte econdmico a los
programas de la ayociocide,

T Proponer un prograna nacional de cenificacion
maﬂfﬂ qure oo valides en las institeciones
¥,

B Praponer potlticas para o educacidn en salud a
trarvdy de la pa 1 en la comnisidn interingti-

gl para I :mrm:fdﬂ de mcursos limanos
pora la salud

# Coordinar el desarrolio de un programa nacional
ie edicacidn contimea donde se invoficren far
eiciiclas de medicing con sier egresedon,

10 Provnover la capacitecidn pogica de todos
los quie participan en la fmmﬁg}'de médicos,

1.- Definir el perfil del médico que ejercerd en
México en el principio del siglo XXI1, difundirio e
incorporario en planes y programas de las escuelas de
medicina.

En la LXIV reunitin extraordinaria, efectuada en el
puerto de Veracruz, se trabajd sobre el perfil del
médico para el siglo XXI, deliniéndose los tres ejes
[undamentales de ln (ormacion de médicos, Ia base
cientifica, la experiencia clinica y un profundosentido
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¢tico humanistico. Ademis de la edicidn de la "memo-
ria”, se efectud una declaracion sobre los aspectos
cLico-humanisticos que deben caracterizar a los pro-
fesores y a los estudiantes de Medicina y que es
conocida como la "declaracidn de Veracruz”.

En las reuniones XX X1 ordinaria y XX X111 celebra-
das la primera en Tepic y la segunda en la ENEP
lztacala, s¢ analizaron el curriculo y los plancs de
estudio, habiendo participado en la primera reunidn
¢l maestro Gago Huget y ¢l profesor Arnaz. Habién-
dose hecho en la segunda el mis amplio andlisis de bos
plancs de estudio que estaban vigentes y planicando
algunas recomendaciones, que en gran parte han
anentado las adecuaciones y modificaciones de los
planes actuales,

La LXVI reunidn tuvo como tema central la ense-
flanza de la ética médica, lo que resulld en la intro-
duccion en muchos planes de estudio de los conteni-
dos éticos. Se han tratado ademds en diferentes reu-
niones otros aspecios del perfil como son, la invesii-
gacion en la formacidn del médico en la Escucla
Médico Militar, la Integracidn docencia-servicio en
Reynosa, Ademds hemos trabajado con ln Academin
Mexicana de Cirugia en la elaboracidn de los progra-
mas correspondicnies al postgrado,

2,- Establecer un centro nacional de informacidn
sobre la educacion médica en México,
Contamos en In actualidad con una base de datos en
la asociacidn en la que contamos con la mayor parte
de la informacidn de las escuelas. Recientemente,
hemos participado, con la colaboracidn del Dr. José
Laguna, en la claboracidn del capitulo correspon-
diente a la educacidn médica en México para el "In-
ternational Handbook of Medical Education” que en
breve publicard la Universidad de Hlinois en Chicago
¥ que ha coordinado el Dr. Abdul Sajid. En el mismo
sentido, iniciamos la creacidn de una red scadémica
por computadoras, que se ha desarrollado muy lenta-
mente. Hay sctualmente 3 nodos que no se han inte-
grado adn en red. Esperamos que este afio se integren
con los nodos del CENIDS, Ledn y Yuecatdin. Esta red
estd auspiciada por la AMFEM y propiciada por un
consorcio entre OPS-FEPAFEM-IBM,

3.- Desarrollo de un programa de investigacion
educativa sobre medicing en ﬁ-!xim.

4.- Editar una revista con el propdsito de difundir la
informacién que sobre educacidn médica se genera
en ¢l mundo.,

5.- Establecer un centro de intercambio académico.




La LXV reunidn ordinaria en la ENEP Zaragoza,
vers sobre |a investigacidn educativa, sus resultados
han trascendido, pues el origen de la "Revista Mexi-
cana de Educacidn Médica®, que es el drgano oficial
de nuestra asociacion, que actualmente publica su
séplimo nimero en su lercer afio de vida,

6.- Establecer los contacios internacionales y nacio-
nales que proporcionen el soporie econdmico a los
programas de la asociacidn. Con la Fundacidn Mexi-
cana para la Salud, FUNSALUD, que dirige ¢l Dr.
Soberdn, estamos realizando el programa de mejora-
mienios de lo ensefianza de In Nutricidn v se han
obtenido recursos para la edicidn de un libro mexica-
no de nutricién de fundaciones como Pew Charity
Trust y Naban. Ademds se contindan trabajos con
OPS y FEPAFEM.

1.- Proponer un programa nacional de certificacitn
de profesores que tenga validez en las instituciones
afilindas.

Nose han dado lns condiciones politicas para llevar-
Io a efecto.

8.- Proponer politicas para In educacitn en salud a
trave's de la participacidn de In comisidn institucional
para la formacidn de recursos humanos en salud.

S¢ manticnen buenas relaciones con los repre-
scnlantes de los sectores participantes, sin embargo,
0o ha habido un Mayor avance.

9.- Coordinar ¢l desarrollo de un programa nacional
Jde educacitn continua donde se involucren las escue-
ks de medicing con sus egresados.

El principal intento cs la operacidn del progrima
macionnl académico de servicio social que ha sido
fecicniemente discutido y aprobado.
10.- Promover la capacitacidn pedagdgica de todos
08 que han participado en la formacidn de médicos.
S¢ han mancjado los aspectos de ensefianza de la
plormitica médica en las escuelas con poca respues-
. Se participd con el Seminario de estudios cientili-
ducativos. Santingo Ramdn y Cajal en su reunitn
legional en Puchla-Tlaxcala-Veracruz. Actualmenie
ticnen programados un taller en la Gltima semana
agosio para profesores de Nutriologin, en ¢l que
B prelende que participen los profesores de la mate-
il de las escuelas piloto.
iHablar de calidad de la educacion médica es hablar
Ha competencia de los médicos que forman nues-
escuclas y (acultades de medicina, entendida esta
impciencia como I suma de las adaptaciones de Ia
ictica médica al conjunto de cjreunstancias espe-
s que ocurren en la profiesidn”. Esta competencia
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s¢ pone a prucha en el desempeiio profesional y como
explicitamos en la definicidn antenor la evaluacidn de
este desempeiio silo puede ser hecho en la priciica
médica. De tal forma que la ealidad del ejercicio de la
profesidin'en nuestro pais, s el principal indicador de
In calidad de la educacidn médica. El acto médico, que
debe ser el principal agente de la ensefianza, califica-
da al acto educativo.

La bisqueda de la excelencin es un objetivo popular
en la ensefianza universitaria. Es un tema que sc ha
puesio de moda en la gestion actual. Es relativamente
Licil adorar el discurso con trascendentales declara-
ciones, la dificuliad sobreviene sin embargo, cuando
s¢ trata de circunscribir y definir el concepto y de
identificar las fucntes de la excelencia en la educa-
cidn. La educacitn médica mexicana ¢std inmersa en
un conjunto de necesidades sociales y de incertidum-
bres epistemoldgicas que hacen que un observador
ved lo que quiere ver, pues dificilmente las condicio-
nes en que se desarrolla son iguales v ni siquiera
parecidas habiendo una gran diversidad de conecep-
ciones ideoldgicas que se derivan de las ideologias
educativas predominmnies.

Existen dos formas de "conocerse o s{ mismo™; una,
s la auditorin externa que bisicamenle consiste en ¢l
anilisis de los componentes de la funcidn académica:
el elemento humano, los recursos materiales y el
programa. La otra forma es un sistema de funciona-
mienio gue es la autoevaluacidn en la que se induce
de acuerdo a la calidad del elemento humano, la
cantidad de los recursos materiales y actitud dispues-
ta, el estado ideal al que se tiende o que se pone como
imagen objetivo, En ambas, el conocimiento desde
[uera o el autoconocimiento utilizan como factor vital
a la Informacitn,

En mi exposicidn trataré de no invadir el terreno del
andlisis del entorno”, concretiindome a los aspectos
que alectan In calidad desde 1a misma estructura. En
esta forma para tener un panorama general de lo que
pasa hacia dentro de la educacidn médica, hablaré de
los constituyentes del proceso educativo que enume-
ramos como categoria y que esencialmente inciden en
lns misiones de In educacion médica. (Fig. 4)

4 Farmeira J. AL ; Andkais Prospective oe la Educacidn hbdica, R
Civuigapao parn Debate en Swede. MNE 5 CEBES, Paand, Brasil 16392
¥ “Los Desafios ce la Educacitn Médica®, José Maro, Jubiels Caba-
Bas (editores) LIMAM 1900
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Figura 4

MISIONES DE LA FACULTAD
DE MEDICINA

1.- Formar Médicos

2.- Formar especialisias en docencla e investigacion
3.- Mantenar la competencia profesional

A .- Avanzar en conocimientos ytecnologlas blomiédicas
5.- Sallsfacer necesidades de la sociedad

1 FORMAR MEDICOS

México con 81,140 923 hs, en una superficie de casi
dos millones de kildmetros cundrados, tiene 50.9 %
de mujeres vy 49.1 % de hombres, cuenta con 58
escuclas de medicing, 12 son particulares y 46 son
oficiales. Estas 58 escuelas, estin distribuidas en 29
de los 32 esindos v el Distrito Federal. Tlaccala,
Sonora y Quintana Roo no tienen escuelas de medi-
cina, pero Tamaulipas tiene 6, Veracruz 5, Nuevo
Ledn 4, Baja California y Estado de México 3, Pue-
bla, Ouxaca, Jalisco, Durango y Chihuahua tienen 2,
los restantes s6lo una y el Distrito Federal 9.

La matricula total ha tenido variaciones a lo largo
de los dltimos 20 anos, habicndo presentado un
miximo de casi 100,000 estudiantes con 20,000 egre-
sados por afio pero en lo general después de 1980 ha
tendido a reducirse hasta menos del 50%, en 1991,
la matricula total es de 49211 alumnos con un primer
ingreso de 11 208, (Fig. 5)

La eliciencia terminal es de 54% correspondiendo
a la eliciencia més alta de lns universidades prob-
aﬁhﬂmnlu porque los médicos no pueden ejercer sin
titu

La politica de admision en las escuelas es de lo mis
disimbolo, aunque ha tendido a regularse a través de
procesos de admision; en algunas escuclas las presio-
nes politicas han impedido que sean efectivos, per-
sistiendo los pases autométicos o el ingreso irrestric-
o o ambos.

En los dltimos cinco afios, la mayoria de las escuclas
han revisado sus plancs de estudio, es posible obser-
var gue prevalecen dos tipos de planes de estudio, el
miis comiin con estructura Nexneriana y con fuertes
contenidos en ciencias bisicas y el orientado a la

comunidad, el dlimo lipo se instald con cardcler
experimental y se denomind innovador slgunos ca-
308 todavia persisten, pero son sometidos a las duras
criticas del otro modelo. Un que ha hecho
diffcil llevar a la prictica este modelo es la inadecua-
da eapacitacidn de los profesores de medicina para
dm:hmuﬂmm:nmmﬂmum
alejado de la atencidn integral de lasalud. Los

de estudio, como tales, tienen buenas bases n-
narias y estrategias pero en ambos casos sean "tradi-
cionales” o “innovadores” la ensefanza de la clinica
s¢ hace de mancra parecida, de preferencia en hos-
pitales, cuando la instruccion se realiza en consulta
externa o en otros dmbitos se advierte la insuficienle
preparacidn de los médicos de los servicios para
cumplir con una responsabilidad educativa, el resul-
tado es que el sistema Liende a reforzar el respeto y
la admiracion de los estudiantes hacia el modelo del
maestro clinico de gran prestigio que trabaja en un
tercer nivel y que domina la tecnologia médica de
avanzada.

5S¢ han hecho esfuerzos para introducir los princi-
pios de la teoria y Ia tecnologia educativa pero los
profesores en lo general consideran que lo bisico es
ser buenos profesionales y que carece de importan-
cin su capacidad como docentes.

La ética médica es tocada como materia especilica
en 20 escuelas aunque en otras 12 se incluyen los
contenidos en otra materia o modulo y en otras 26,
s¢ encuentra por implementar, sin embargo, de una
u otra [orma se expone al estudiante al ethos prole-
slonal a través de Jos prolesores durante la carrera.

2 FORMACION DE ESPECIALISTAS EN
DOCENCIA E INVESTIGACION

La investigacidn cientifica nacional en el drea bio-
miédica comparada con los paises desarrollados ex-
presada en publicaciones es minima. Segin el Dr.
Yacamandel CONACYT, el B5% de la investigacion
s¢ realiza en ¢l Distrito Federal, correspondiéndoles
a Jalsco y Morelos apenas el 1% y en los demiis
estados ln produccion es casi nula. Esta es una de las
grandes debilidades del sistema educativo nacional y
que sdlo se explica por la [alta de estimulos adecua-
dos tanto econdmicos como de infraestructura. De
los casi 19,000 profesores, el 50% tienen contrata-
ciones de tiempo completo y medio tiempo, de estos
el 3% lienen estudios de maesiria o doctorado, un
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impartanic cs la oblencidn de puntos para mejorar
calificaciones curriculares,

4 AVANCES EN EL CONOCIMIENTO Y
TECNOLOGIA BIOMEDICAS

Podemos decir en este apartado que exisic una élite

ubicadn en las grandes urbes y en los grandes hospi-
tales, ya del estado o privados, que con alguna [acili-
dad acceden a los adelantos lecnoldgicos de la medi-
cina, en los casos de instituciones privadas la necesi-
dad de manienerse en competencia con otros hospi-
tales locales o extranjeros. Como resultado de 1o falta
de investigacidn como hemos anotado previamenie,
In tecnologia es importada y por excepeiin se trata de
algdn invento mexicano. La [alta de reconocimicnto
a los ingenios v Ia facilidad para la comercializacicn
hace que en la mayoria de las ocasiones cuando hay
algdn inventor mexicano, no tarda mucho antes de
que su patenie sca concesionada a alguna comparia
extranjera, s el caso de las diferentes modilicaciones
a instrumental quirdrgico o a protesis, por ejempio,

15% tienen estudios de especializacidn clinica y el
odro cincuenta % son profesores por asignatura en
fodos los casos, con excepoiones, la mayor carga del
profesor corresponde a trabajo ante pizarrdn v'o ase-

$0ria a estudiantes.

3 MANTENER LA COMPETENCIA
PROFESIONAL

Fnu los fines de la educacidn continua s¢ pucden
‘considerar dos tipos de médicos de acuerdo al merca-

o de trabajo, los que trabajan en una institucitn
oficial 0 privada que son denominados en aligin estu-
diosociologico como “empleados” y bos que se dedican
8l ejercicio libre de la profesion.

Los médicos que laboran en instiluciones, tienen
pees0 A programas estructurados en forma de cursos
e actualizacidn sobre todo de los aspectos diagnis-
b0s 0 lerapéuticos, si los médicos que se dedican ol
jercicio libre de la profesitn viven en grandes ciuda-

e del pais, tienen oportunidad para inscribirse en
 variedad de cursos ofrecidos ya por las institucio-
es educativas, de salud o por sociedades médicas
kcales 0 nacionales que por lo general son cursos de
ata duracidn. En ambos casos |a motivacidn mis

vasculares.

5 SATISFACER NECESIDADES
DE LA SOCIEDAD

El objetivo dltimo del acio médico cs la salud del
hombre, considerado éste en forma individual ¥y en
sociedad.

La ensefianza universilaria es una respuesia a las

necesidades sociales de cultura y profesionistas. En
particular los estudinnies de medicina licnen una
participacion restringida en los primeros afios de la
carrera, no asi al inal de ls misma donde se integran
al sistema de salud durante el internado de pregrado
y el servicio social, donde principalmente se encauzan
a acciones lendicntes al fomento de la salud, la pre-
vencion de las enfermedades y la promocion social de
la comunidad.

Algunos programas comunitarios, los menos, se
desarrollan durante la carrera como una estralegia
educativa y secundariamente licnen impacto en la
comunidad.

Concluyendo, podemos considerar que la educa-
citn médica mexicana s¢ encuentra en una clapn de
transicion desde un modelo que privilegic a la “canti-
dad” como una politica de paliacidn ante Ia inquictud
social a un modelo de calidad, coherente en los nue-
VO LiEmpos.




La Medicina Mexicana ante el
Tratado de Libre Comercio

Qudero nqmlm:: muLmanHam:nlc al sehor Di-
rector de la Faculind de Medicing de la Universidad
Auldnoma de Campeche, su amable bospitalidad y
al sefior Presidente de nuestra Asociacion, 1a invita-
cidin c;mn participar en esta XXXV Reunitn Nacio-
nal Ordinarin de lan AMFEM.

El tema que voy a desarrollar es el de In medicing
mexicani ante ¢l Tratado de Libre Comercio, el cual
refleja, en buena medida, los puntos de vista que
sobre ¢l tema ha conjuntado un Comité nombrado

sificamente con estos propositos por I Acade-

Nacional de Medicing, y en el que he tenido I
oportunidad de LE,T"""'“" Junio con un grupo de
colegas distingui

No cabe duda que In firma de este Tratado se ha

convertido en un simbola de los cambios que han
caracterizado a nuesiro pais en tiempos recientes.

Cuadro 1

Posibles Areas de Influencia del TLC en
el Ambito de la Salud

 Salud Ambiental y Ocupacional

- Regulacién Sanitaria

* Insumos (equipo, medicamentos, etc.)
» Formacién de Recursos Humanos

« Financiamiento

* Director de Lo Foaculead de Medicina de ln UNAM.

(Conferencia presentieda en la XXXV Rewnidn Nacional Ordina-
i._ﬁ: i Asneacdn Medoana de Focultades y Escuclus de Med)-
I 1° Mayo 1991)

D, Juan Ramdn de la Fuente®

En el dmbito de la salud, es necesario identilicar,
ante todo, en qué dreas especilicas dicho Tratado
dejari sentir su influencia. Dentro de muchas posi-
bles, 05 sefialar cinco grandes veriicnies: la
salud ambiental y ocupacional, I regulacidn sanita-
ria, los insumos para la atencitn, la formacion de
recursos humanos y linanciamiento de los servicios.
(Fig. 1).

Las primeras tres, ticnen una relacidn clara, no sélo
con | snlud de la poblacidn, sino tambicén con o
crecimiento econdmico del pais, Por ello, han (orma-
do desde el inicio de las negociaciones, una parte
importante de las mismas. De hecho, los temas rela-
cionados con la regulacidn sanitaria han estado am-
pliamente representados en los grupos negociado-
res. En cambio, se ha dedicado menos atencion a las
dos dltimas, las cuales se han incluido en un grupo
difercnie de las negociasciones. .

En esta presentacion me voy a concentrar, funda-
mentalmente, en los aspeclos de regulacion, de fi-
nanciamiento, In prestacitn de servicios, y tocaré ¢l
asunto de los recursas humanos en o que stafc a su

papel esencial como productores de servicios,

A dilerencia de otros uctos, los servicios de
salud tienen una natlura dual: por una paric,
constituyen un componente fundamental del desa-
rrallo y ¢l bienestar social, ¥ por la otra, conforman
un creciente sector de la actividad ccondmica.

La aparicién de servicios realmente eficaces en ¢l
resente siglo les ha conferido un valor importante y
ha convertido en objeto de demandas crecientes
por parte de la sociedad. El acceso o los servicios de
sulud es, sin duda, un indicador del bicnestar v de la
calidad de vida de las sociedades, De hecho, la salud
na es 560 uno de los fines del crecimicnto ceondmi-

€0, 5ino es también una de sus condiciones, ya que cs
un determinante de la productividad. Ademis, 1a
prestucion de servicios de salud constituye un meca-

nismo de redistribucion de la riqueza y junto con la
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Cuadro I
Indicadores Bisicos*
Concepto México Canada Estados Unidos

Poblacitn (1x10% 811 .5 2492
Tasa global de fecundidad 3.2 01.7 DA
Esperanza de vida al nacer

- Hombres 6.4 T4 71.2

- Mujeres T8 T8 8.2
Tasa de mortalidad infantil 341 013 1.1

educacion. el elemento primordial para promover
unn auténtica igualdad de oportunidades,

Al mismo tiempo, el financiamiento y Ia prestacién
de servicios se han convertido en factores dinfimicos
en todas las economins modernas. En efecto, el sec-
tor representa una fuenie importante de empleo, un
generador de anda por insumos de diversos ti-
pos, ¥ un motor para ln innovacidn tecnoldgica,

Al igual que otros sectores de la economia, el
mercado de los servicios médicos presenta proble-
mas de |m:cn|dumhrthi£|mncia por parte de los
usuarios, demanda inducida, y en algunos casos, con-
diciones monopdlicas. Junto con los aspectos Elicos
de In atencidn médica y el papel de la salud en el
bienestar social, estas condiciones del mercado obli-

a considerar la participacion de un medindor
colectivo enire los productores de los servicios y Jos
usuarios -que en todas las socicdades modernas cs ¢l

*Estimuodos en 1990

cursos por el interds de ln colectividad v usegurar, en
In medida de lo posible, el mayor benelicio social de
los servicios de salud.

En condiciones de apertura comercial se debe
tener especial cuidndo en gue los instrumenios de
litica con que cuenta ¢l Estado para garantizar ¢l
ienestar social alcancen una mayor eficicncia para
consolidar una estructura de servicios médicos mo-
derna vy competitive. De este modo, e necesarnio
alinar los sistemas de informacidn, fomentar ln inves-
tgacitn y el desarrollo de recursos humanos parn
fundamentar acciones en materia de impuestos, sub-
sidios, controles, normas y certificaciones que permi-
tan incidir sobre los costos, la cantidad y Tn calidad de
los servicios ofrecidos, y alcanzar una mayor eficien-
cia, equidad y seguridad de la stencion o b salud de
Ia poblacidn mexicana,

Para Tacilitar el andlisis comparativo de b situacion

Estado- para lograr una adecusds asignacion de re-  de México, fos Estados Uni v Canadi, convicne
Cuadro 111
Indicadores Bdsicos (2)*
Concepto México Canada Estados Unidos

% PNB en salud 5% 8655 225

Gasto en sald (1x10° Dils.) 51 50.4 6622

rg::- de camas por 1000 hab. 1.3 068 04,4

: de Médicos (1x1 K] 574 SR58

*Esiimados en 1990
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Cuadro IV
Principales Caracteristicas de los Sistemas de Salud
Concepto México Canada Estados Unidos

Registro :&uﬂnﬁﬂn:q’:ntm + + 4+ ¥+
Certificacida de Unidades + ++ + sl
EII]IIII:'EH-ﬂETI!mm 2 + 4+ + & e &
Cantrol de costos + T 4
Control de honorarios privados * + &+ + +
Centilicacién de escuclas de medicina + + 4+ ++ 4

Actualizacidn Valunlaris Obligatoria Recerificacion

Validacin de licencias Macional Provincial Estatal
Posber de ssociaciones. profesionales + L + + +
+ Bajo ++ Muedio +++ Alto

revisar algunos indicadores y algunas de Ins principa-
les carncieristicas de los respectivos sistemas de salud. En Canadd, la fortaleza del sistema radica en su
[H;. 2.3.4.5) cobertura universal con un alto grado de equidad y su
control descentralizado, que al mismo tiempo ha lo-
Es claro, que cada uno de los tres sistemas tienen preservar la liberiad de elecciin del usuario,
W ortalezas y debilidades. En el caso de  Sin embargo, se enfrentan serics problemas en el

es notable ¢l desarrollo institucional, que ha  control de costos.

permitido extender los beneficios de la atencidn a casi
tixda bn poblacidn, con lo cual la salud se haconvertido  Finalmente, el sistema estadounidense destaca por
en uno de los cjes de la politica social del Estado  su elevado desarrollo cientilico y tecnoldgico, pero

Mexicano, La principal debilidad, sin embargo, esla enfrenta una severa crisis que cs ampliamente reco-

Idad en los niveles de calidad y I ausencia de nocida por los propios norleamericanos. Los elemen-
metinismaos eficaces para elevarla, tos cenirales de esa crisis son: la cobertura incomple-

Cuadro V
Principales Caracteristicas de los Sistemas de Salud (2)
Concepto México Canadi Estados Unidos
Financiumiento
Principal fuenie financicra Piblica Poblica Privasla
Fimanciamicnto local + ++ + 4+ +
Scguridad social + + + 4+ + + 4
Seguros privados + * * + +
Prestaviin .

Cobertura Incompleia Upiversal Incomplcta
Tipo dominante de servicios Curativos Curativos Curativos
Descentralizaciim + L 4t
Capacidad de eleccidin + ++ #4++
Capacidad de demanda legal - + + + 4+ 4
+ Bajo ++ Medio +++Alto




Cuadro VI

Contrastes entre los Tres Paises

® Tasas de mortalidad, morhilidad y fecundidad
® Presupuesto: México =x10 v.s. Canadd

» =100 v.5. ELIA

® Infracsiructura (N de camas/habitanic)

® Regulacidn de Servicios

® Capacidad legal y de eleceion del paciente

ta, la [ragmentacitn del sistema con marcadas inequi-
dades, el crecimiento alarmante de los costos, el uso
indiscriminado de la tecnologia v el abuso de deman-
das judiciales que oblign a los médicos a una pricticn
defensiva.

Lo dnica conclusion que se puede sacar de este
somero andlisis, es que existen grandes conirasies
entre los tres paises. (fig. 6)

.- Asimetria en las condiciones generales de salud,
con diferencias importantes en las tasas de mortali-
dod, morbilidad y fecundidad.

2 Asimetria en los recursos linancieros, como Jo

muesira ¢l hecho de que el gasto absoluto en salud

sca 10 veces menor en México TH: en Canadd, y mis

de 100 veces menor que en los Estados Unidos,

aungue la cifra de Tum en salud para México que
nmos, s0lo incluye los gastos piblicos,

.- Asimetrin en infraestructura, ejemplificada por el
contriaste cn ¢l nimero de camas por habitante.

4. Asimetria en la regulacion de los servicios, gue en
México muestra un rezago considerable en t que
respecta al registro v certificacion de los estableci-
micnios de atencion, el licenciamiento Il,' In certifica-
cidin de los recursos humanaos, asi como [a evaluacicn

de la tecnologia

5.+ Asimetrin en la capacidad legal v de eleceitn del

paciente.
(Fig.7)

.- Asimetrin en Ins formns predominantes de finan-
ciamicnto que en México san pablicas y descentrali-
2ndns, en Canadii pdblicas y descentralizadas, yen los
‘Estados Unidos, privadas y descentralizadas,

Lav Medicvia iméacana ambe ¢f grodaan @8

Los posibles efectos del Tratado pueden dividirse
ﬁ“ directos e indirectios. Es;:u. %Ltimm mt.:;:lﬂmIM—
s las repercusiones benélicas generales que
Im‘hlﬁ:,rcl Trnllfm sobre el desarrollo econdmico y
social de México. Asi, a medida que mejoren el in-
greso, el empleo y el scceso a satisfactores diversos,
ueden esperarse cambios en los perfiles epidemio-
gicos y un aumento en ks demanda de servicios. los
cuales alectarian, sin duda, MWnLI;Eurucﬁnyumm—
cidn del Sistema Nacional de Sal

Para poder entender mejor las posibles consecuen-
cias directas de la npertura comercial en la E::-.;l:m_-uin
de servicios médicas, conviene cxaminar las combi-
naciones polenciales entre la oferta y la demanda de
servicios. (Fig. 8)

La apertura comercial podria producic un incre-
mento en los costos, sobre todo si se adopla mis
extensamente ¢l modelode atencidn de los Estados
Unidos y Canadid; pero también un aumento en la
calidad como resultado de una concentraciin de los
recursos en los servicios dirigidos a las poblaciones
de medianos y allos ingresos: una recomposicidon
institucional como resulindo de una mayor ofera de

servicios privados, ¥ un posible incremento en la
hegemonia del modelo curativo de atencidn predo.

minante en la mayoria de los paises desarrollados.

En lo que se refiere a los servicios ofrecidos por los
Estados Unidos y Canadi con una potencial deman-
da en México, la aperiura puede ucir un incre-
mentoen lnofcrta de seguros médicos ﬁi-m!m. una
mayor presencia de las cadenas hospitalarias exiran-
jeras en nuestro pais y la introduccidn de Tormas
innovadoras de prestaciion de servicios, tales como
I:ﬁ u'r:ﬁlm'mwimﬁ de conservacidn de la salud
(HMO),

La oferta de servicios mexicanos pucde tener cierth
demanda en los Estados Unidos y Canadi, y tencr
COMO CONSCCUCTCa una djminu:i{n en los costos de
la atencidn en esos dos paises y posibles cambios e

Cuadro V11
Contrastes entre los Tres Paises (2)

Finaneiantiento Predonsinante

México Piblico y Centralizado
Canndd Pablico y Descentralizido
EUA Privado y Descentralizndo
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Cuadro VI
Posibles Consecuencias de la Apertura Comercial en los Servicios Médicos
OFERTA
México EU/Canada
D ® Aumecnto de costos ® Aumecniocnlaofertade  scguros
® Aumento en la calidad gm#mdnlumdcm o
A de la inequidad & Crecimic
E  México o Aumcaio do Ja hopemonia del modelo  _ lalasias _ -
curativo e Iotroduccidn de formas  innova-
M e Recomposicion institucional doras de ateacion
A
#® Prestacidn de servicios a menor coslo o Disminucién de costos
N ® Reembolso do scguros (p. ¢, Medicare) @
I Empresas mexicanas
D L] w;::mil‘u:iﬁn bajo nor-
EU/Canadd e Adopeitn de normas legales para I
A priciica médica (malpractice)

la regulacion de los seguros médicos. Sin embargo, la
ura obligaria a los servicios mexicanos a adap-
tarse a las normas de certificacion y regulacion inter-
nacionales, y a los médicos a sujetarse a las disposi-
ciones legales relacionadas con la priictica médica.

Independientemente de lo anterior, es claro que
los servicios médicos en México deben de estar pre-
parados para responder mejor a las exigencias de
nuestra incorporaciin a la competencia al. Co-
mnéu s¢ ha mencionado, uno de los principales
problemas que tenemos es el de la calidad de los
servicios, Para ello, es necesario el establecimiento
de un mecanismo que exija un mayor rigor en la
certificacin en por lo menos cuatro dreas vitales: la
certificacion de unidades de atencion médica, el li-
cenciamiento y la certificacitn de profesionistas, la
evaluacion de tecnologias y la equidad financiera.
Las normas téenicas para la operacion del sistema de
salud deberfin ajustarse, ademds, a las recomendacio-
nes internacionales aceptadas, como son las emitidas
por la Organizacién Mundial de la Salud.

Para mantener la competitividad de nuestros servi-
cios, se debe evitar el crecimiento desmedido de los
costos de la atencién médica. Ciertamente, el mejo-
ramiento de [a calidad supone capitalizar al Sistema
de Salud y esto inevitablemente habrd de conducir a

un aumento en sus costos. Sin embargo, es necesaric
impedir que se introduzcan factores de cardicler s-
peculativo, tal y como ha ocurrido con el sistema de
salud estadounidense.

La participacién del Estado para lograr los objetos
uﬁuﬁmﬁinﬂipmnhh: pcfl:eslu accidn debe ser
descentralizada, es decir, a rse en la pormativi-
dad federal y tener operatividad cstatal.

No obstante, para mejorar |a calidad de los servicios
ﬂ:m encuentro mejor aliernativa que la de mejorar
calidad en la formacidn de los médicos. En este
sentido, el fortalecimiento de la capacidad clinica de
nuestros médicos se antoja fundamental, para evitar,
ademis, el dispendio de recursos y el uso indiscrimi-
nado de tecnologias. Si verdaderamentc queremos
ofrecerle a nuestros estudiantes una formacita pro-
fesional oricntada a elevar la ealidad de los servicios
de salud en nuestro pais, tenemos que fortalecer su
formacidn cientifica.

Hablar de la formacidn cientilica de nuestros estu-
diantes, en este contexto, nos lleva necesariamenie
a revisar la inversién mexicana en bo que se denomina
"Investigacidn y Desarrollo”, y compararla tambien
con In de nuesiros posibles socios comerciales (fig.
9,10). A pesar de que los contrastes, nucvamenic son




Cuadro IX
Gasto Federal en Investigacién y
Desarrolio 1980-1991
Ano  Precios % PIB  U.S.Dils.
Constantes {millones)
1980 1.00 0.43 Bl
1083 0.76 032 472
1986 0.86 035 454
19849 amn i e 65
1991 0.59 034 954

muy impresionanics, y quizd precisamente por cso,
drl‘i:mm definir bien EI rumbo que qucremn!:ntﬂmar.

Todo proceso educativo forma para el futuro. Du-
rante mucho tiempo la evolucidn cientifica y social
fue relativamente lenta, y los cambios se inscriaban
en el proceso educativo de manera insensible, Hay,
sin embargo, cuando el cambio es veloz y acelerado,
requenimos de un nuevo tipo de organizacion en
nuestras instituciones educativas, dirigida a promo-
ver y a asimilar la innovacidn. El proceso de cambio
implica la modificacién de la estructura interna de Jos
um;?: mm pero ciertamente no se limita a
cambiar nes y programas de estudio para tratar
de adecuarlos a las exigencias actuales. Los tiempos
pora la asimilacion de nuevos conocimicnios hoy, son
mucha més breves, que los de ayer. Todavia no aca-
bamos de adecuarnos a un primer cambio, cuando se
presenta el subsecuente y los programas se tornan

obsaleios en tiempo. Tam ms limi-
UIrNOs & :Iabg:? nl-j-:tﬂ, Iim||:|r:.i';||:|g“:I I:IFI'-;.::I.IIIH- de-

tallados. Todos ellos son elementos inertes que no
%mdcn dar cuenta de un proceso vivo y dindmico.

CNEMOS que avanzar en olro sentido: concebir pla-
nesy mas con un mayor nivel de peneralidad
y fexibilidad; e impulsar decididamente la carrera
docente y la educacitn de posgrado, que constituyen
Ios elementos capaces de sustentar una innovacion
cficaz y continua, Necesitamos investigadores acti-
vos €n nuestras plantas docentes y necesitamos for-
mar mis y mejores investigadores.

La educacidn médica en la actualidad, demanda
una actividad sistemdtica de alerta cientilica, apta
para scguir el ritmo de los avances de las disciplinas
y:ng:zd: contribuir a generar nuevos conocimien-
tos de valor universal. La investigacidn original tiene
que florecer en nuestras Escuelas y Facultades de

La Medicima megeana are of rarado. 67

Medicina, En el conocimiento cientilico radi- ca la
posibilidad del cambio y de la renovacidn. En conse-
cuencia, en las profesiones de ln salud debemos su-
perar la tendencia al limitarnos & una formacion de
cariicler eminenlemente prictico, vinculada a la so-
lucitn de problemas coyunturales, generalmente de-
rivados del perfil epidemiolégico prevaleciente y de
las politicas de salud en voga. Es cierto que el médico
dcl:r:lnmrcrlu capacidad para manejar los problemas
de salud miis frecuentes, pero si su l!; racion se
restringe a ello, serd capaz de asimilar los cambios
resultantes del avance en los conocimientos, o ain
de la modificacion de las condiciones socioecondmi-
cas en nucstro pais. Por ello, es necesario que nues-
tros e dos posean un nicleo de conocimientos
cientilicos bisicas, que les permita comprender los
principios generales de la ﬂﬁﬂu.u médica y conli-
nuar con su preparaciin a lo largo de toda su vida.
En suma, debemos preparar a nuestros estudiantes
no solamente para un adecuado desempeiio en lns
condiciones actuales, sino sobre todo, dotarlos de los
recursos ¢ inducir en ellos las actitudes que les per-
mitan un desarrollo futurt, Esto implicard, inevita-
blemente, la reconfiguracidn de nuestro sistema de
salud eon o gin el Tratado del Libre Comercio,

Las expectativas sobre el Tratado, sin embargo, nos
permiten ubicarnos mejor dentro del proceso de
cambio que vivimos y nos abre algunas permspectivas
de desarrollo en términos de mejoramiento, diversi-
ficacion y expansion, que debemos aprovechar, Es
‘pecesario anlicipar los riesgos que encierma esie y
ofros procesos que conforman el llamado “Cambio
Glﬂblﬁ' aru poder enfrentarnos a elios con éxdto, El

reto es formidable.
Cuadro X
Inversién en Investigacidn y Desarrollo
1992
Pais Billones % LLS. Dlls.
US.Dlls. PIB Gobierno  /Hab,
México 1.1 0.37 85 1.7
Conadd 6.2 1.40 454 241
ELA 1% 2.69 43 624
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NOTICIAS ACADEMICAS

La Calidad de la Educacién Médica

LXX Reunién Nacional Extracrdinaria de AMFEM, los dias 5, 6 y 7 de noviembre.
Facultad de Medicina, Universidad de Guadalajara.

La discusidn y andlisis que acfusimente sostienen las Escuelas y Facultades de Medicing de nuestro Pals en
el seno de AM.F.EM. respecto de la situacidn de la Educacidn Médica y su futuro inmediato y medialo, crean
la necesidad de buscir una continuidad que permita oblenar de |a mejor manera y en e menor liempo posibie,
criterios homogéneos, pardmetros y conclusiones que puedan incorporarse al Proyecio Académico de cada
- Inshitucidn Universitaria; por ofra parte fa ya mariiestada y “creciente vincuwlscion de México a la economia

infernacional, demandan un estudio cuidadoso de fos cambios potenciales, ya que de nuestra capacidad de
previsidn dependeria nuestra habilidad para asimilgr las iransformacionas,

~Ladificuitad en la definicidn de objetivos y melas en la Carrera de Medicina, es uno de los problemas graves
~ Oe la Educacion. Sin duda ura mela especifica, resulta dificll preparar de una manera légica médicos con los
- conocimientos y habilidades requeridas para una prolesidn exiiosa y s particularmente dificl! satistacer los
- miltiples intereses potenciales o demnandas de la prictica médica.

- Porlo anterior, consideramogs de fundamental importanciay trascendencia, el analizary discutir en forma amplia,
&l tema de la "CALIDAD DE LA EDUCACION MEDICA" desde su conceplualizacidn hasta los crilerios o
pardmelros que nos permitan planear y evaluar nuestro rabafo académico y alender en forma responsabile las
exislencias presentes y futunas.

Asl, proponemos esta femdtica general que estard sujela a su consideracidn y enriguecimiento, para ser
 desarrofiada en un programa especifiico y participativo.

INFORMES

Faculiad de Medicina Universidad de Guadalajara
Centro Médico, Colonia Independencia
Guadalajara, Jalisco, México.

C.P. 44340 Apdo. Postal 1-433
Teléfonos: 617-50-22
Fax: 91-3-617-55-06

Dr. Rail Vargas Lépez. Director
Dir. Salvador Chédvez Ramirez. Secretario.

——— el



"De La Medicina Prehispanica al Siglo XXI"

Congreso Iberoamericanc y XXXIV Semana QuirGrgica Nacional, Academia Mexicana
de Cirugia, del 20 al 26 de septiembre de 1992

INVITACION

En el afa de 1992, se cumplen 500 afos de arribo de Cristdbal Coldn a Amdrica y con esie acontecimiento se
iniCia una nueva elapa en la Histonia Universal. En los albores de la humanidad, en lodas las culluras surgiaron
los brujos curanderos, observadores y sagaces que paulatinamente y gracias & su esfuerzo se fueron ransfor-
mﬂmﬂﬂmfmﬂﬂ_mil recia pevsonalidad del aciual Médico Cirujano, cuya actividad ha sido determinante an

progreso mundial,

La presencia del médico siempra ha significado Paz, Progreso, Unién y una aclitud permanante al margen de
credos politicos o refigiosos y sin distingos de razas o condiciones sociales, como estd enunciado en el hermoso
juramenio de Hipdcrares.

La ocasidn es propicia para recordar las irascendentes aportaciones gue Iberoamérica ha hecho a la Medicina
¥ fa hisloria de instituciones de Salud, Seguridad Social y Ensedanza. Por ello, la Acadernia Mexicana de Cirugla
cecidid organizar ¢ "CONGRESO IBEROAMERICANO DE LA MEDICINA PREHISPANICA AL SIGLO XXI. Durante
este evento también se efectuard la OOV Semana Quirirgica Nacional de nuestra Corporacidn y en ella se
revisaran las expectativas que los enormes adelantos lecnoldgicos ofrecen a la Medicina del Futuro.

Estimado Colega: Te invilamos a asistir y a participar. ASpiramos y CeSeamos que esién representados las
paises hermanos de lberoamérica. México te espera con los brazos ablertos y su tradicional hospitalidad.
Mieniras tanto, recibe un cordial saludo de JORGE ESCOTTO VELAZQUEZ, Pragidente del Comité Organizador.

Bloque B Unidad de Congresos
Centro Médico Nacional Siglo XXI1
Av. Cuauhtémoe 330, México, D.F.

. )
8-13 DE NOVIEMBRE DE 1992
XVI Congreso fyiico; Guerrero
4 10 Conferencias Magistrales, 150 trabajos libres, 15
N ECIHMI dE Mesas Redondas, Cine Clinico, Carteles, Simposia,
Cirugia T
G\Eﬂ eral Inf. Asociacidn Mexicana de Cirugia General
Av, Veracruz N®.93 PH, Col. Condesa 06140
Mevico, D.F. Tel 553-95-09
- y
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pley e citas de revisir
Pérez Tamayo, R Revista Mexicona de Educocidn Médica. Erica Médicn. 1990 13): 168176
plo: de cinas de libros:
Viniegra Veldzques, L El persamiento ledrico p el conocimiento médico. México. Universidad Nacional de México 1983

ENVIO DE ORIGINALES:

:_ Lod docimendas deberdn emvicrse en arigenal y dos copias de dpiuno contraste y definicidn. Tombidn se recibiirdn mabajos v fax siempre qise
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: Manwel Léper Cotilln No. 754, Colonin del Valle, C.F. 03100, México, ILF. Tel y Fox 687-83-13,

DERECHOS Y OBLIGACIONES

o) EI s coumpromete a enviar solumente onginales indditos.
3 AMFEM s¢ reserva of derecho de aceplar o rechozar lay conimibiciones oaviadas pars mi piblicocidn de acuerdo a las recomendaciones del
1_# p Editorial, Tambiédn se reserva el derecho de renlizar lns correcciones quie considere necesarias, Los trabajos enviadas para su publicacida
. deviiehio,
¢} La Revirta informard a los muores el dictamen del Consefo Editorial en in plaze mddmo de 2 meses.

o Fos irebajos peblicedos en I Revinia Medeana de Edvicacidn Médica son propiedid de by misng, Se sutoriza su reproducciin total o
mrrial, siempre y cuando se cite la fuente.
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