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Resumen

El presente irabajo tiene por objeto explorar las futuras modificaciones del sistema de salud y del curriculum médico provocadas por la trasformacion social que hoy
vivimos: la revolucion cientifice-tecnologica plasmada en los sistemas de fubricacion flexible constituldos por computadoras, robots y mdquinas con control
numérico. Esta nueva tecnologia productiva eliminard el irabajo rutinario y moverd la jfrontera del quehacer humano hacia lus 1areas de investigacion y desarrollo.
Todas las instituciones sociales se verdn involucradas en el cambio, incluida la salud. Se considerd a la salud como un sistema de conirol que mantiene la capacidad
productiva del irabajo humano. Medianie el andlisis de sistemas fue posible identificar lus pardmetros o categorias que lo definen, a saber: variables controladas,
umbrales de ingreso v egreso, codigo de operacion, capacidad anticipatoria flexibilidad de las respuestas, capacidad de reclutamiento, modo de verificacion,
capacidad evolutiva y manejo de los recursos. A dichas categorias se les aplicd una transformacion canonica para deducir las caracterisiicas del sistema de salud y los
rasgos del curviculun médico del futuro. Se concluye con la necesidad de planear el cambio para evitar el dispendio de recursos, resultante de acrecentar un sistema
obsoleto.

Summary

The present paper ainis to explore the future changes of the health systen and of the medical curricula produced by the social transformation being experimented by
todays world: the scientific-technological revolution immersed in the flexible manufaciuring systems constituted by computers, robots and numeric control
machines. This new production technology will eliminated rutinary work and will move the frontiers of human endeavor rowards reseach and development. All
social institutions, including the health system, will be involved in these changes. Health in considered herein as a control system that maintains the productive
capacity of human work. By means of system analysis, the parameters or categories that define human work were identified. These are: controlled variables, income
and outcome thresholds. operation code, anticipating capaeisy, response flexibility: recruitment capacity, verifving mode, evolutionary capacity, and handling of
resources. A canonical transformation was applied (o these categories to deduct the characteristics of the health system and the features of the future medical
curricula. 1t is concluded that a great need exist to vutline a profund change to avoid wasting resources caused by supporting and obsolete sysiem.

IRVESTIGACION

Introduccion

Ia creciente vinculacion de México a la economia inter-
nacional y la introduccion de sistemas automatizados en
nuestra industria demandan un estudio cuidadoso de los
cambios potenciales. ya que de nuestra capacidad de
prevision dependera nuestra habilidad para asimilar las
transformaciones.

Vivimos una época de cambios acelerados: la organiza-
cion social basada en la produccidén masiva. mediante

Rev Fac Med UNAM 334 (jufio-agosto) 279-288:1990

fabricas disefladas exprofeso para construir mercancias
especificas. con lineas de montaje en donde los hombres,
convertidos en autématas. efectian labores rutinarias ha
llegado a su fin. La introduccion de la tecnologia infor-
matica. los robots y las maquinas controladas numérica-
mente ha generado los denominados sistemas de
fabricacion flexible; en ellos. los brazos mecanicos reali-
zan las tareas rutinarias v basta reprogramar a las com-
putadoras para cambiar las caracteristicas del producto;
en consecuencia. la competencia comercial se establece
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sobre la base de introducir rdpidamente las innovaciones.
Asi la frontera del trabajo humano se desplaza desde las
tareas rutinarias hacia las actividades de investigacion y
desarrollo!. La sociedad entera habra de cambiar acelera-
damente: la educacion no podra continuar basada en la
repeticion. ni sc sustentard en reproducir lo existente; la
participacion creativa de los ciudadanos en todas las
esferas de la vida social conducird a la denominada
“sociedad activa™

Objetivo

l.a atencion médica y el curriculum habran de transfor-
marse en paralelo con los cambios en la produccién y en
la organizacion de la sociedad. El presente trabajo tiene
por objeto contrastar la medicina actual con su potencial
desarrollo futuro v c¢n funcién del cambio. establecer
algunos rasgos del curriculum médico del mafiana.

Método.

En un primer tiempo. se aplica el “analisis de sistemas”a
la atencion médica. pues se la puede considerar como un
“sistema de control™ que mantiene la capacidad produc-
tiva del trabajo humano. la riqueza explicativa de ésta
apreciacién se mostrara a lo largo de la presente investi-
gacion. De conformidad con lo anterior. se pueden iden-
tificar los siguientes parametros. los cuales configuran las
categorias de andlisis:

I. Variahles controladas: Determina qué aspectos del
trabajo humano son objeto de la accion médica.

11. Umbrales de ingreso v egreso: Determina cudl es la
minima desviacion detectada que da origen a una accion
correctiva y. asi. se establecen las condiciones de ingreso
y egreso del sistema.

11 Codigo de operacion: Puede ser andlogo o digital y
equivale a la capacidad del sistema de salud para manejar
procesos continuos o discontinuos.

1V. Capacidad anticipatoria: Establece si el sistema
posee capacidad de previsidn o sélo actia frente a una
desviacion franca.

V. Flexibilidad de las respuestas: Es la habilidad del sis-
tema para responder mediante patroneS estereotipados o
bien desarrollar acciones de alta especificidad.

VI. Capacidad de reclutamiento: Determina la forma
como el sistema administra sus recursos técnicos y la
velocidad con la cual decide utilizarlos en una accién de
control.

Vil. Modo de verificacion: Puede ser estricto o laxo y
establece la precision con la cual el sistema evalla el
resultado de sus acciones.
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VII. Capacidad Evolutiva: Es la habilidad endégena de
los sistemas tanto. para gencrar nuevos conocimientos
cientifico-tecnoldgicos. como para propagarlos veloz-
mente en todo el sistema de salud; por su capacidad
generadora pueden ser: productivos o reproductivos y
por su capacidad propagadora pueden ser: lentos o rapi-
dos.

1X. Manejo de los recursos: Es la forma en la cual se
administran los recursos econdmicos disponibles.

Ninguno de los aspeotos anteriores existe por si mismo,
sino que la modificacién de uno implica la transforma-
cion de los otros, pues constituye una verdadera “confi-
guracion geométrica™ que establece las posibilidades de
accion y determina los limites del sistema.

Estos parametros se aplican a la caracterizacion de la
atencion médica predominante en cuanto a su “tipo
ideal”, en un sentido weberiano, equivale a un caso
extremo y no debe pretenderse que se corresponda con
una descripcion fiel de la realidad, sino que se tratade un
arquetipo!®. Una vez establecido el “tipo ideal” de la
medicina dominante se procede a aplicar el método pros
pectivo’ ¢, A tal fin, se verifica una “variacién candnica”
en la cual se modifican los pardmetros del sistema de
salud para hacerlos coincidir con las exigencias de los
sistemas de fabricacion flexible, de esta forma se deter-
mina un nuevo “tipo ideal” de medicina correspondiente
a la “sociedad activa”. Asimismo, se establecen los rasgos
fundamentales del curriculum médico sustentado en el
sistema de salud dominante y se preveen los rasgos funda-
mentales de la educacion médica del futuro.

La sociedad mecanicista y el sistema de salud.

La mayor parte del trabajo humano, en la era prerobd-
tica, consiste en quitar y poner objetos mediante rutinas
motoras3; por tal razdn, la sociedad mecanicista valora
fundamentalmente las capacidades fisicas del operario y
considera secundarias sus habilidades intelectuales, esta
situacion se acentdia en las sociedades tecnologicamente
menos desarrolladas. Por ello, en la sociedad mecani-
cista, la medicina tiene por objetivo prioritario mantener
la capacidad de efectuar trabajo fisico. Esta concepcién
permea la totalidad del sistema de salud y condiciona su
organizacion y enfoque.

Las variables controladas estan condicionadas por la
dualidad mente-cuerpo, la cual es caracteristica de la
sociedad mecanicista; pues, en la medicina en que se
privilegia el trabajo fisico la medicina se preocupa pri-
mordialmente por mantener el correcto funcionamiento
biolégico del individuo, asi, los procesos mentales o psi-



coldgicos tienden a pasar a segundo plano: el paciente ¢s
convertido en objeto y visualizado como un entg mate-
rial. de tal forma que s6lo importan losaspectos corpora-
les de su ser. Asi se produce el llamado enfoque
biologicista de la medicina. donde el acto médico se
orienta a controlar y regular los procesos bioldgicos. Sin
embargo. no toda alteracion biologica da origen a una
accion correctiva: es decir, existe un umbral a partir del
cual se genera la intervencion.

Umbrales de ingreso v egreso. El ingreso al sistema de
atencion médica se determina por la dualidad salud-
enfermedad: se considera sana a la persona que puede
desempefar sus actividades laborales; por ello. los pade-
cimientos mientras no incapaciten al individuo son des-
preciados y reciben a menudo un tratamiento
primordialmente sintomatico; incluso. muchas veces, se
les trata con verdadera negligencia.

En este proceso podemos distinguir dos determinantes
diferentes que confluyen para establecer el limite social
entre la salud y la enfermedad, a saber:

a) el “determinante técnico-cientifico” estd condicio-
nado por la capacidad de la medicina para detectar,
prevenir y curar los diferentes padecimientos.

b) el “determinante politico-economico” es una diferen-

ciaciéon relacionada con la capacidad econdomica de la
sociedad. Pues, una organizacién humana de baja pro-
ductividad no posee muchos recursos y como la legitimi-
dad politica exige “salud para todos” ha de establecerse

un criterio de seleccion, a partir del cual se canalizan los
recursos a la atencion individual. Por eso, el sistema de
salud predominante gira en torno de la dualidad: “capaci-
tado” o “incapacitado para el trabajo”. Esta diferencia se
establece mediante una burocracia que administra las
denominadas “licencias médicas”, y tiende a desestimular
que el paciente se aleje del trabajo para solicitar atencion
médica. A tal fin, las “incapacidades” se otorgan con un

salario menor al de uso corriente.
Asi, se logra que los trabajadores sdlo acudan al servicio

de salud en caso extremo y el umbral de ingreso del
sistema no es Unicamente médico, sino también politico.
Por'regla general, tanto el umbral técno-cientifico. como
el politico-econémico se articulan en un solo “umbral de
ingreso” determinado por el mds alto de ambos.

De esa manera, en la sociedad mecanicista se aplica un
proceso de seleccion social. que s6lo considera como
enfermo a quien no puede trabajar. En tal caso, se le
atiende a fin de reincorporarlo rdpidamente a sus activi-
dades. Pero, si el costo del tratamiento es mayor que el
costo de substituirlo, se le desahucia o bien se le separa
del trabajo mediante una pension exigua. De esta forma
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los umbrales de egreso no estan determinados por la
curacion plena; sino, mds claramente, por la capacidad
de reincorporarse al trabajo o por la disponibilidad de
recursos, expresada en los niveles de desahucio.
' Conclusion: mientras sea menor la calificacion y la pro-
ductividad de la fuerza de trabajo habra un umbral més
elevado y serd mas dificil lograr atencién médica; por el
contrario, mas facilmente se suspendera la atencion, por
mejoria o desahucio, y por tanto mds bajo sera el umbral
de egreso. Por eso el sistema médico predominante esta
organizado en torno de la enfermedad.

Cddigo de operacion. Un sistema de atencién, que tiene

a la enfermedad por eje, debe estructurarse en derredor
de los individuos, o mejor alin, en torno de las partes

enfermas de los individuos. Este s un principio de “racio-
nalidad” técnico-instrumental que busca focalizar la uti-
lizacion de los recursos, aunque muchas veces por encima
de sus pretensiones genere ineficiencia. Porello, la medi-
cina. por analogia con la industria. que considera a las
maquinas como compuestas de partes simples, ha disgre-
gado al ser humano en multitud de “células™ que se
organizan en “tejidos™, 1os cuales integran “organos , los
que a su vez estidn estructurados en “aparatos” y éstos,
determinan “sistemas”. Esta conceptualizacion arbitra-
ria, de caracter ideoldgico, tiene por fin mantener la
congruencia del acto médico con la sociedad mecanicista,
asi se logra que la medicina aplique la misma “racionali-
dad” econdmico-administrativa que la fabrica. Este es el
origen del codigo discontinuo o “digital” que torna a la
medicina incapaz de operar directamente con los proce-
sos continuos y que se traduce en un cddigo lingiiistico
propio; en él, no existen primariamente los hombres, sino
los padecimientos. Asi, se habla de: una “EPOC”, una
“TB” o un “LES”. El mundo real se considera como
constituido por entidades nosolégicas prestablecidas, y
para comprenderlo los médicos deben desintegrarlo y
traducirlo a su propio cédigo. Deliberadamente se olvida
que las células humanas no pueden existir de manera
aislada sin los efectos tréficos y metabdlicos ejercidos por
unas sobre otras y en consecuencia: que el ser humano
constituye una unidad indivisible e inseparable de su

medio ambiente.
Sobre la base de los diferentes “aparatos” se han

estructurado las especialidades médicas, mas en los casos en
que se ignoran las “causas” de los padecimientos y éstos no
pueden ser atribuidos a la falla de una “aparato™ especifico se*
han creado “especialidades” ad hoc, como la “reumatologia™
o la “oncologia”. Asi, la “division del trabajo” médico por
=specialidades, relativamente aisladas, se traduce en la

institucionalizacion de la desagregacion del ser humano.
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La medicina queda. permeada por una vision mecani-
cista y fragmentaria. que solo vislumbra las causas efi-
cientes v el “aqui y ahora”, Los procesos metabélicos y
bioquimicos de conjunto, que rebasan los atributos de
una especialidad determinada. son la “tierra de nadie”
donde se juega con la vida de seres humanos. Por ejem-
plo. se pretende que la llamada “enfermedad coronaria”
es un mero problema de tubos obstruidos y se desprecian
los procesos metabdlicos subyacentes'! 2.

En conclusion: la separacién mente-cuerpo, aunada a la
desagregacion del individuo en multiples subsistemas, ha
mantenido la correlacion del acto médico con la sociedad
mecanicista; pero ha generado nuevos problemas al pro-
ducir una deformacién donde nadie se hace responsable
del conjunto y los padecimientos iatrogénicos son cosa
corriente.

Capacidad anticiparoria. Un sistema de salud que: des-
precia los procesos mentales, se centra en los transtornos
bioldgicos; solo interviene cuando los individuos estan
incapacitados para el trabajo y cuyas acciones estan regi-
das por una excesiva focalizacion que disgrega al ser
humano; tiene por necesidad una pobre capacidad antici-
patoria y marcha en zaga de los acontecimientos;
adquiere, entonces, un caracter eminentemente curativo
en detrimento de las actividades preventivas.

Flexibilidad de las respuestas. En aras de aplicar a la
medicina el esquema administrativo de la fabrica. se
introdujeron los procedimientos “tayloristas” y el crono-
metro hizo su apariciéon estableciendo el nimero de
pacientes que se deben atender por hora y por jornada de
trabajo. Con el mismo fin. surgieron las rutinas que
pretenden “racionalizar™ el acto médico estandarizan-
dolo mediante los “esquemas™ para el diagnostico y el
tratamiento. los cuales quedan establecidos en los llama-
dos “protocolos de atencion™. La medicina se torna este-
reotipada e incapaz de responder de manera
personalizada. Asi cuando un ser humano ingresa al
hospital es convertido en objeto y es sometido a una serie
de procedimientos rutinarios que rigen sobre la voluntad
del enfermo.

En conclusién: La union del codigo discontinuo con las
rutinas de diagnostico y tratamiento ha distorsionado el
trabajo del médico hasta convertirlo en un mero clasifica-
dor de “cuadros clinicos™ y en un aplicador de “esquemas
terapéuticos”; esta forma de trabajar es tan mecénica que
puede simularse por una computadora y un “sistema
experto”.

Pero, a diferencia de la fabrica, en la cual el operario se
enfrenta a condiciones invariantes que pueden ser abor-
dadas mediante estereotipos. el médico ha de respondera

28

situaciones de alta complejidad que no pueden resolverse
de manera rutinaria. Esta situacion ha derivado en la
victoria del cronometro y la pérdida de la eficiencia.
Capacidad de recluramiento. El sistema de atencién
médica posee un repertorio de recursos técnico-
cientificos de complejidad y costos crecientes que no
pueden utilizarse en primera instancia: por tal motivo, se
generan los diferentes “niveles de atencion”; sinembargo,

-en caso de necesidad ¢l sistema debe poseer la capacidad

de incorporar rapidamente sus recursos complejos para
solucionar el problema. En la medicina de la sociedad
mecanicista con: umbrales de ingreso y egreso altos y de
egreso bajos, baja disponibilidad de recursos, patrones
rutinarios de atencion y un codigo discontinuo, se pro-
duce una pobre capacidad de reclutamiento con tiempos
de respuesta muy elevados. De hecho, la organizacion
por “niveles de atencion”™ posee un doble objetivo: uno
técnico y otro politico:

a) Desde un punto de vista técnico, la diferencia entre
los “niveles de atencion” es de hecho el detectory compa-
rador; que determina quién estd capacitado o incapaci-
tado para el trabajo regulando la sensibilidad y el umbral
de ingreso al sistema de salud. De otra parte, el hospitales
el elemento de control, donde se corrigen las variables
bioldgicas alteradas con el objetivo de “restablecer™ la
capacidad de trabajar del individuo.

b) Desde un punto de vista politico, el “primer nivel” de
atencion tiene una funcidén de “legitimacién cuantita-
tiva™, porque, en una sociedad de baja productividad, es
practicamente el Gnico tipo de atencion médica que se
puede brindar a las mayorias, y su eficiencia se mide mas
por la cantidad, que por la calidad. Mientras, el hospital
tiene una funcion de “legitimacion cualitativa™, ya que
sirve para mantener las expectativas de obtener una aten-
cién de “alto nivel”. Pero. solo unos cuantos logran
acceder a ¢l; por lo general demasiado tarde, porque
antes deben atravesar varios “filtros”. Su eficacia se mide
mas por la calidad, que por la cantidad, aunque no
trasciende los umbr=les de ingreso y egreso determinados
socialmente. Esta sit'racidn se expresa en una dualidad
tecnoldgica: el “primer nivel” posee muy poco capital
tecno-cientifico en tanto que el hospital acumula cantida-
des impresionantes de todo tipo de recursos y contintia
manteniendo una supremacia técnica, econdmica y poli-
tica.

Se ha querido ver en el “primer nivel” al elemento
preventivo, por contraposicion al hospital que es cura-
tivo; pero, mientras no se modifiquen: los umbrales, el
codigo de operacidn, la capacidad anticipatoria, la flexi-



bilidad de las respuestas y el capital tecno-cientifico, este
nivel seguira enfocado a las funciones de discriminaciény
de legitimacidn cuantitativa.

Modo de verificacion. Elsistema de salud de la sociedad
mecanicista no puede establecer un estricto control de la
calidad de sus acciones. sin correr el riesgo de-deslegiti-
marse por la via de mostrar claramente sus limites. En
funcion de lo anterior y de los umbrales de ingreso y
egreso, la medicina predominante mantiene un modo de
verificacion bastante laxo.

Capacidad evolutiva. En general, la medicina de la
sociedad mecanicista es de evolucidn lenta y sus procedi-
mientos rutinarios la hacen reacia al cambio; incluso, las
actividades de educacion o de investigacion y desarrollo
tienden a reforzar al modelo médico existenie. Por ello,
posee un cardcter eminentemente reproductivo.

Ademas, como el personal médico carece de una forma-
cién solida en las ciencias basicas y se limita a manejar
empiricamente las técnicas de uso corriente en la clinica;
cuando se produce un avance técnico-cientifico de impor-
tancia éste se propaga muy lentamente a través del sis-
tema de salud.

Manejo de los recursos. El uso de los recursos en el
sistema de salud se rige por un principio de “racionali-
dad™ técnico-instrumental, que puede caracterizarse
como de “focalizacién™. Como la division social del tra-
bajo determina varios niveles de ingreso y diferentes
posibilidades de substitucion para los distintos tipos de
trabajadores, surge la necesidad de una atencion “dife-
rencial”, la cual se rige por tres criterios:

a) “Criterio individual™; como los recursos médicos no
pueden distribuirse homogéneamente entre toda la
poblacion, el objetivo primordial de la atencién no es la
sociedad en suconjunto, sino el individuo. Y éste recibe la
atencion de conformidad con su papel dentro de la divi-
sion social de trabjo.

b) “Criterio curativo™; se corresponde con el objetivo de
canalizar los recursos hacia quienes han perdido la capa-
cidad de trabajar, asi se reduce el universo de los deman-
dantes potenciales.

¢) “Criterio puntual”; la atencion se restringe a combatir
la causa eficiente e inmediata de la incapacidad para
laborar. De esta forma, los recursos médicos se orientan
hacia el “tratamiento” de la parte enferma del individuo;
aqui se lleva la focalizacion al extremo e incluso al
absurdo.

Por lo que se refiere a la innovacién del sistema de salud,
estd condicionada por los recursos adicionales. otorga-
dos por encima del gasto corriente. Depende de la capaci-
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dad econdémica general de la sociedad y de la haoindad
del propio sistema de salud para orientar las inversiones;
de tal forma, que no impliquen una mera extrapolacion
del presente, sino que generen un cambio en la orienta-
cién y la calidad de la atencion médica; y esto no puede
ocurrir al margen de la conciencia y voluntad politica de
la sociedad.

Podemos concluir que: por encima de los buenos deseos
al introducir en la medicina los métodos y procedimien-
tos calcados de produccion rutinaria, lejos de producirse
una racionalidad técnico-instrumental, se ha obtenido un
efecto perverso que ha resultado finalmente mas caro en
recursos y en vidas humanas.

Asi por ejemplo, en los Estados Unidos de Norteamé-
rica: el nlimero y la clase de las intervenciones quirtirgicas
se correlacionan mejor con el nimero de cirujanos y sus

‘especialidades que con la incidencia de padecimientos en

un &rea geografica determinada.’

El curriculum médico en la sociedad mecanicista.

Se puede afirmar que a la organizacion mecanicista de la
medicina corresponde un tipo especifico de curriculum
médicn )

En consonancia con las variables controladas por el
sistema de salud, en la educacion médica se privilegia el
estudio de los procesos bioldgicos y se reduce el estudio
de los procesos mentales y psicoldgicos.

2. En funcion de los umbrales de ingreso y egreso de la
atencion médica se organizan las actividades educativas,
y cobra gran importancia el concepto de la enfermedad y
los criterios para considerar a alguien como “enfermo” o
*sano”. Mas, se produce una cierta contradiccion, pues el
“determinante técnico-cientifico” o propiamente médico,
se.ensefla explicitamente conforme el “estado del arte” de
la tecnologia diagnoéstica; pero, como el “determinante
politico-econémico” implica una actitud discriminatoria,
se ensefla por omisién y de manera encubierta. Este
hecho, se percibe por el alumno como una contradiccidon
entre lo que se dice y lo que se hace, asi que establece una
disonancia cognoscitiva que deriva en la deshumaniza-
cién del médico.

3. En funcién del cddigo de operacion discontinuo, la
ensefianzade laimedicina tiene un icaracter|inductivo y
concede existencia primana a las partes del cuerpo, en-
detrimento de la interrelacion de conjunto; desde los
primeros afios la ensefianza de las ciencias basicas estd
desagregada y desarticulada. Posteriormente, la ense-
fianza de la clinica se sustenta en el estudio de entidades
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nosologicas aisladas, a las cuales se les concede un valor
primario.

Como a cada especialidad médica ha de corresponder
una materia curricular, cada asignatura se halla desligada
de las otras y los contenidos estan demasiado delimitados
y diferenciados, se conforma asi lo que Bernstein® ha

denominado un “curriculum de coleccién”, Ademads,
cada grupo de especialistas determina lo que es conside-

rado como conocimiento valido; pero, como tienden a
asegurar la reproduccion de su propio grupo, automati-
camente excluyen los conocimientos que muestran la

insuficiencia de su quehacer. Se conforma, asi, un
“arbitrario cultural” en donde el aislamiento de las
diferentes especialidades es condicién necesaria para su

exitencia.
4. Como la capacidad anticipatoria de la medicina es

pobre la educacién médica posee una orientacién emi-
nentemente curativa, la'prevencion se visualiza como un
aspecto tedrico o limitado a medidas hisiénicas dé
caracter general.

5. Debido a que en el sistema de salud mecanicista la

flexibilidad de las respuestas es baja y se procede por
rutinas, también la educacion del médico se ha rutini-
zado, y se pone el acento en el “reconocimiento de
patrones” que permitan clasificar a los padecimientos y
aplicar los corresponientes “esquemas terapéuticos” esta
sobresimplificacién conduce al desprecio de’los procesos
bioquimicos y fisiolégicos subyacentes en todo ser

viviente.
En general, por encima de la voluntad de los planifica-

dores de la educacion médica, como el quehacer coti-
diano del sistema de salud se sustenta en respuestas
mecanicas, las “ciencias basicas” aparecen como super-
fluas y el alumno las desprecia por considerarlas exclusi-
vamente tedricas y sin valor en el mundo de los hechos.
Pero, un médico carente de una sélida formacion basica
no podra crear o asimilar innovaciones y sera un obsta-
culo al progreso.

6. En correspondencia con la pobre capacidad de reclu-
tamiento del sistema de salud, se produce una polariza-
cién entre el “primer nivel” de baja tecnologia y el
hospital que es el elemento de control y concentra el poder
y los recursos; la educacién médica se mueve dentro de esta
dualidad: el alumno busca formarse en el hospital en
donde se concentra el conocimiento, el equipo y la forta-
leza econdmica; pero, desde un punto de vista politico se
requiere de mas personal en el “primer nivel”, cuya fun-
cién es primordialmente de legitimacidn cuantitativa y
requiere de poca tecnologia. Entonces se estructuran
diferentes tipos de escuelas de medicina que enfocan sus
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esfuerzos a producir recursos humanos para un nivel
determinado. Asi los dirigidos a servir al ‘primer nivel’
poseeri un curriculum complementado con una fuerte
dosis de doctrina politica y menor exigencia cientifico-
tecnoldgica; en tanto que los destinados a servir al hospi-
tal se educan en un ambiente apolitico y tecnocratico. De
esta manera los curriculos prefiguran la actividad futura
del egrégado.

7. La educacion médica expresa el modo de verificacion
laxo que caracteriza a la medicina dominante: en conse-
cuencia, la evaluacidn de los aprendizajes tiene un carac-
ter reproductivo basado en rutinas y no valora la
capacidad del alumno: para aplicar los conocimientos a
situaciones nuevas; por ello, predominan las ‘preguntas
de respuesta estructurada’ y en general sdlo se evalan las
‘capacidades cerradas’, es decir, aquellas que no requie-
ren de un desarrollo constante®.

8. La capacidad evolutiva de la educacion médica meca-
nicista es baja. Por tal razon tiende a tener un caracter
reproductivo y los docentes ponen el acento en las practi-
cas empiricas en detrimento de la innovacion y el domi-
nio profundo de las ciencias basicas.

9. El manejo de los recursos se verifica a través de una
estructura departamental, claramente jerarquizada y
sujeta a una organizacion rigida y centralizada que tiende
a limitar las iniciativas personales.

La sociedad activa y el sistema de salud

La introduccion de las computadoras, los robots y las
maquinas con control numérico es un factor de transfor-
macion de las relaciones sociales. Implica la desaparicion
potencial del trabajo humano rutinario y la necesidad de
ciudadanos preparados para las tareas de investigacion.
desarrollo e innovacion. Este cambio tendra profundas
repercusiones sobre la medicina y las fronteras de la salud
sufrirdn una modificacion global.

1. Las variables controladas cambiardn, porque al
transformarse el trabajo humano desaparecerd la separa-
cidn entre la mente y el cuerpo. Pues, las tareas de innova-
cién demandan tanto el bienestar fisico, como el
psicologico. La medicina perdera su caracter biologicista
y podra abarcar al hombre de manera holista.

2. Los umbrales de ingreso v egreso se moveranen favor
de! nuevo valor social del individuo: pues, dada la impo-
sibilidad de substituir facilmente la capacidad creativa
especifica de un hombre por otro, todos los hombres
resultardn igualmente valiosos e insustituibles. Como
también existird una alta productividad econémica, no ha-



bra necesida de establecer un “determinante politico-
economico” que actie como “filtro”; inicamente persis-
tira el “determinante técnico-cientifico” y el “umbral de
ingreso” al sistema de salud dependera, tan sélo, de 1d
sapacidad de la medicina para percibir los problemas
potenciales ¢ implementar una estrategia correctiva. De
otra parte, el “umbral de egreso™ se elevara. Porque nose
buscara la reincorporacion temprana al trabajo fisico,
sino la plena capacidad creativa y su preservacion a lo
largo del tiempo.

3. El ¢odigo de operacion de la medicina se transfor-
mard en “analogico™ y podrd apreciar la complejidad del
hombre y su relacion con la sociedad, el trabajo en equi-
pos interdisciplinarios seréd el eje de la produccion y se
buscara mantener la salud de los propios equipos; con
ello, la atenciéon médica cobrard un caracter eminente-
mente social. La complejidad de la produceién industrial
mostrara la necesidad de trascender el sentido estrecho de
la division del trabajo y se buscara un trabajador poliva-
lente capaz de promover la innovacion. La medicina
deberda mantener una congruencia con los valores socia-
les y tendrd que abandonar su vision desintegrada para
adoptar un enfoque mas fisiologico y holistico. Las espe-
cialidades médicas se redefinirin con base en los procesos
que abarcan al conjunto del organismo, como la bioqui-
mica, la inmunologia y la genética. La atenciéon médica
cobrara un cardcter eminentemente interdisciplinario e
integrador, y el trabajo en grupo sera la base de la activi-
dad profesional; con ello, desaparecerd la practica
médica liberal.

4. Capacidad anticipatoria. al desaparecer el concepto
de la enfermedad como incapacidad para el trabajo
fisico: surgiran las bases para desarrollar un nuevo tipo
de medicina preventiva, basado en el dominio simultaneo
del macroambiente ecologico y del microambiente mole-
cular. La prevencion no podra equipararse con las sim-
ples medidas higiénicas, sino que se mostrara en toda su
complejidad tecno-cientifica: pues, la genética, la inmu-
nologia, la bioquimica, la neurobiologia, la histologia, la
embriologia, la biofisica y la psicologia tendran un papel
central tanto en la preservacion de la salud, como en el
desarrollo de nuevas caracteristicas biologicas y psicolo-
gicas que potencien las capacidades humanas: la medi-
cina perderd su cardcter conservador, para recrear las
cualidades del hombre.

5. La flexibilidad de las respuestas. La sociedad entera
poscerd una gran flexibilidad sustentada en: la tecnologia
informatica. la robotica y la mecatrdnica. L.a medicina no
serd la excepcion: las tareas rutinarias seran efectuadas,
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bajo supervisién humana, por los sistemas expertos. Los
equipos interdisciplinarios se dedicardn a inventar las
estratégias optima de solucién para cada caso. Mas, dada
la explosién de la ciencia y la técnica, se tendrd por
referencia tanto la frontera del conocimiento, como las
particularidades individuales.

6. La capacidad de reclutamiento. El “primer nivel de

atencidn” se transformard de un simple detector en un
servicio de atencidn preventiva programada. Muchade la

tecnologia que hoy se considera propia del hospital, se
transladara al centro de salud: las pruebas bioquimicas y
funcionales, y la obtencién de imagenes se realizaran

mediante dispositivos automaticos y miniaturizados. Las
tele-comunicaciones se convertiran en un elemento cen-

tral de la atenciéon médica; en segundos, podrin inter-
cambiarse datos y obtener interconsultas. La atencién
programada serd la norma y la actividad del centro de
salud poseera, en el nivel “micro”, un enfoque
bioigimico-funcional y en el nivel “macro”, una orienta-
cién ecologica, psicoldgica y social. También, perdera su
funcion de legitimacidn cuantitativa para convertirse en
un nivel de alta capacidad técnica y cientifica.

El hospital ya no tendra por centro la terapéutica, sino
las actividades de prevencién: las cuales se realizaran
mediante el manejo de técnicas muy complejas derivadas
de las ciencias basicas, e incluirdn tanto la deteccion

temprana de procesos potencialmente dafiinos, como la
modificacion de las cualidades bioldgicas del individuo.
Asi, la biologia celular y molecular, la genética, la bioqui-
mica, la inmunologia, el cultivo de tejidos, la biofisica y
otras ciencias, que hoy consideramos “tec';ricas”, se volve-
ran imprescindibles. Lo anterior, determinara una reor-
ganizacion de las especialidades médicas que dejaran de
sustentarse en los diferentes “aparatos™y “sistemas” para
atender “procesos” de conjunto. La medicina perdera el

mecanicismo para acceder a una visién unificadora.
Alintegrarse los diferentes niveles de atencion se obten-

dra una gran capacidad de reclutamiento del sistema de
salud, pues en caso necesario se tendrd un rapido acceso a
todos los recursos téenicos y cientificos necesarios.

7. El modo de verificacion se transformara radical-
mente, pues el gran valor social que se otorgara al indivi-
duo, exigird un estrictisimo control de la calidad de la
atencion médica, el cual se regira por normas evolutivas
enfuncién de la cambiante frontera de los conocimientos
cientificos e incluira la supervision de los complejos pro-

blemas éticos, morales y legales a los que habra de enfren-

tarse la medicina del futuro.
8. La capacidad evolutiva sera un aspecto fundamental

de la nueva medicina, la complejidad técnica y cientifica
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exigird un médico-investigador, que reina la formacién
médica con un doctorado en ciencias bdsicas, la investi-
gacion se realizara conjuntamente con la atencidn; pues,
las posibilidades de tener interacciones ordenas con los
diferentes “niveles de organizacién” de la materia viva
sera muy amplia. Ello demandara el trabajo en equipos
inter v trasdisciplinarios.

9. El manejo de los recursos sera muy diferente, porque:
a) la sociedad tendra un gran excedente econémico, b) el
desarrollo tecnolégico permitira abatir costos y aumen-
tar la eficiencia de las-acciones de la salud.

El principi'o con el cual se manejan los recursos cam-
biara radicalmente, puesto que no se buscara restringir la
demanda, sino aumentar la eficiencia de las acciones de
salud. Esta situacion se podra plasmar en tres criterios, a

saber: ) )
. “criferto soclal™ se darda una cobertura total de alta

calidad. donde el objeto y el sujeto de la atencidn médica
serd la poblacién en su conjunto y abarcara los aspectos:
biologicos. psicolégicos. sociales y ecoldgicos.

I1. “criterio preventivo™ las acciones de salud no serdn
una respuesta a la enfermedad. sino buscaran prolongar
la vida socialmente util y plena ¢ incluso desarrollar
nuevas capaciades humanas.

111. “criterio holistico™ no se focalizaran los recursos a
una parte del individuo. por el contrario. se le atendera en
cuanto unidad indivisible.

I.a inversion en investigacion y desarrollo serd el motor
de la medicina del mafana y estard organicamente inte-
grada con la atencion.

El curriculum médico del futuro

].a transformacion del sistema de salud exigird un nuevo
tipo de educacién médica.

1. Al cambiar las variables controladas, el curriculum
debera incluir una fuerte carga académica. dedicada al
estudio de los procesos psicologicos y sociales; mas. esto
no excluira el estudio riguroso de los aspectos biologicos.

2. Al disminuir el peso de las restricciones de carécter
economico para acceder a la atencién médica y permane-
cer en ella, los umbrales de ingreso y egreso se modifica-
rdn. Asi. los conceptos de enfermedad y de atencion
focalizada hacia determinado aparato dejaran de ser los
ejes del curriculo médico.

El estudiante podra apreciar al hombre en su totalidad
bioldgica. psicologica- y social. y percibird claramente
que: los limites de accién médica seran los de la ciencia y
que su compromiso con la innovacion cientifica y el
mejoramiento incesante de la calidad de la vida humana
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son parte fundamental de su formacion; asi. adquirird un
profundo sentido del humanismo. la ética y la moral.

3. El éddigo de operacion cambiara, pues resultara evi-
dente que no se puede mantener y desarrollar la salud
sobre la base de acciones limitadas a una porcidn del
organismo. En consecuencia, cambiard el curriculum
médico.

El arca clinica se modificara. pues. ya no estara organi-
7ada por “especialidades™ que visualizan un “aparato” o
“sistema”. sino por problemas que seran abordados de
manera interdisciplinaria y holistica. Mas que partes, se
estudiaran procesos y el médico habra de poseer una
solida formacién basica; tanto. para entender el enfoque
interdisciplinario. como para seguir el ritmo de los avan-
ces en los conocimientos.

En el area basica las materias mantendran una organiza-
cion disciplinana. Puesto que, habran de presentarse. a
los alumnos. de manera coherente y sistematica. Pese a
ello. no conservaran su caracter inductivo y su aisla-
miento. porque estaran integradas y serdn de uso
corriente en la terapéutica. donde serviran para el manejo
holistico de los procesos.

En el drea sociomédica se dard gran importancia al
estudio de los factores psicologicos y sociales relaciona-
dos coneldesarrollo dela capacidad creativa del hombre.

la totalidad del plan de estudios estara permeada por
este enfoque unificador. asi podra arribarse a lo que
Bernstein? denomina un “curriculum integrado™.

4. La capacidad anticipatoria se habra modificado. Por
efecto de la ciencia. el momento del diagndstico se ale
jara. cada vez mas. de la enfermedad para adentrarse en
lo que hoy conocemos como la salud. y ésta no sera
solamente preservada. sino desarrollada mediante accio-
nes sustentadas en las llamadas ciencias basicas.

La educacion médica debera vincularse al despliegue de
tareas preventivas dentro de un ambiente de alta comple-
iidad cientifica y tecnologica.

5. El sistema de salud exigird una gran flexibilidad de las
respuestas y el médico no podra repararse sobre la base
de rutinas diagnosticas o terapéuticas, porque el avance
de la ciencia lo convertiria en disfuncional en el corto
plazo. Por el contrario. el médico deberd ser capaz de
mantenerse en la frontera de los conocimientos y en la
creacion de una practica innovadora mediante la investi-
gacion y la transmision del saber.

Los centros de atencion devendran en centros de investi-
gaciéon y educacion; las instituciones educativas y de
investigacién seran llamadas a participar directamente en
la atencion médica. y surgiran nuevas instituciones poli-
valentes. Desde el punto de vista curricular, se hara indis-
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pensable crear un plan de estudios articulado que permita
que el engresado actue en funcion de procesos de con-
junto. Este curriculum deberd otorgar simultineamente
los grados de médico y doctor en ciencias.

6. Como el sistema de salud poseerd una gran capacidad
de reclutamiento, y el primer nivel de atencidon “tendra
‘una fuerte capitalizacion cientifica-técnica y, de hecho.,
constituira una unidad con el hospital, desaparecera la
necesidad de curriculos diferenciales por nivel y habre-
mos de educar un médico polivalente con una fuerte
preparacion cientifica.

7. El modo de verificacidn de las acciones de salud sera

estricto, y demandara un nuevo tipo de evaluacion educa-
tiva capaz de contemplar: la capacidad de aplicar los
conocimientos a situaciones novedosas y la habilidad
para investigar y crear soluciones alternativas. Elestudio
de los procesos cognoscitivos se volverad fundamental y la
educacién médica habra de fundarse sobre el desarrollo
de las denominadas “capacidades abiertas™,
8. Un sistema de salud de alta capacidad evolutiva
macién cientifica, capaz de generar nuevos conocimien-
macidn cientifica. capac de generar nuevos conocimien-
tos y transformar incesantemente la practica médica. A
este respecto, la formacion profunda en ciencias bdsicas
se vuelve indispensable, pues sélo la preparacién del
personal garantizard la creacion del sistema de salud
productivo, capaz de generar y propagar conocimientos
con velocidad creciente.
9. El manejo de los recursos debera ser flexible, la
estructura departamental dejara de ser el eje de-la organi-
zacion educativa; para dejar el paso a la formacion de
equipos interdisciplinarios de alto nivel; los cuales seran
creados para solucionar problemas cientifico-técnicos
complejos. En ellos. existird un liderazgo variable, ejer-
cido por quienes aporten ideas novedosas, capaces de
impulsar la investigacion. Serd una organizacion demo-
cratica orientada a impulsar la iniciativa individual y los
recursos econdmicos se manejaran descentralizadamente
por los propios equipos de trabajo.

Conclusiones

Se ha probado la existencia de una congruencia entre: la
organizacién productiva de la sociedad, el sistema de
salud y la educacion médica. A talfin, se utihizo el analisis
de sistemas que tiene fuertes limitaciones porque tiende a
considerar procesos estables y a despreciar los procesos
evolutivos; para subsanar esta deficienciasse introdujeron
las variaciones candnicas conforme al método prospec-
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tivo. Asi, se determinaron dos tipos de sistemas de salud:
el dominante, congruente con la sociedad mecanicista y el
emergente, determinado por la sociedad activa y sus
sistemas de fabricacion flexible. Se mostré que ambos
sistemas de salud poseen sendas organizaciones educa-
tivas para formar a los médicos y cada cual posee un
curriculum especifico. Estas caracterizaciones son “tipos
ideales”, en un sentido weberiano; se trata de arquetipos y
no describen una situacién especifica. Sin embargo el
sistema de salud mecanicista se expresa mds claramente
en las sociedades subdesarrollada< en tanto que . el sis-
tema de salud emergente no se ha manifestado plena-
mente en ninguna.nacién y para visualizarlo se ha
recurrido a explorar el cambio cualitativo resultante de la
revolucion cientifico-téenica que hoy vivimos. En una
creacién analitica, producto de formular hipotesis sobre
los eventos que pudieran ser portadores de futuro? y su
validez depende de la congruencia interna de la variacion
canodnica. Mas. el futuro. en cuanto dominio creciente y
coherente del hombre sobre el universo. no arribara al
margen de la conciencia social y menos cuando se trata de
un pais subdesarroliado; justo a menores recursos ha de
corresponder una apreciacion mas justa del cambio para
orientar nuestras inversiones y evitar una mera reproduc-
cion de lo obsoleto. Esta es la gran responsabilidad de la
prospectiva.

Pese a que el presente trabajo ha probado la congruencia
entre; organizacion productiva, sisiema de salud y educa-
cion médica, es preciso distanciarse de quienes sustentan
que la educacion sélo puede reproducir a la sociedad de la
cual proviene. La sociedad se ha organizado con el objeto
de defendernos frente a la necesidad natural y cada vez
que se transforman las relaciones del hombre con la
naturaleza se cambian las relaciones entre los hombres y,
con ello, la estructura social. Hoy vivimos una transfor-
macion global de nuestra relacién con lo natural: la
tecnologia informatica es el centro de esta revolucién y

junto con ella la robética y la mecatronica. Ya no serd

mas el hombre el agente directo de la produccion; final-
mente, podremos desprendernos de las labores fisicas y
concentrarnos en las tareas de cardcter intelectual. La
medicina deberd ser congruente con esta gran transfor-

macién de la humanidad, por ello, debe readecuar sus
procedimientos y su organizacién. Aunque. el cambio no

serd homogéneo. ni se producira simultaneamente en~
todos los paises. es necesario planear nuestra inserciéonen
la modernidad. A tal fin, proponemos que se genere un
nuevo tipo de institucion de salud. orientada a promover
el cambio, a la cual denominaremos, por contraposicion
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al “hospital”y para destacar su cardcter preventivo, “pre-
vental’. Esta institucion seria un centro de alta tecnologia
dedicado a la atencion programada e integral del ser
humano. donde se combinaria la investigacién con la

13}

6.
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docencia y el servicio. En principio. se podrian organizar
en combinacion con los centros industriales de vanguar-
dia y permitirian crear una opcidn diferente para el sis

tema de salud.
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