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de las decisiones que se tomen de ahora en adelante. El tema de los futuros de

las especialidades médicas es importante porque es por medio de los médicos
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sea un recuento siquiera medianamente completo. El proposito es mostrar que la
imaginacioén de futuros no ha sido un gran ausente a lo largo de la historia.
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y rigurosamente sobre los futuros de la salud han sido ttiles e importantes, no han
tenido ni la continuidad ni la permanencia que requiere el campo de la salud. En este
capitulo se revisan algunos de los esfuerzos sobre la concepcién de los futuros de la
salud més orientados hacia una direccioén prospectiva.
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PRESENTACION

Desde enero de 1912, la Academia Nacional de Medicina ha sido
“Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal” por disposicion del pre-
sidente Francisco I. Madero. A través de mas de cien anos ha desem-
penado este papel en diferentes momentos a solicitud de diversas
autoridades. A casi un siglo de haber recibido esta encomienda, la
Mesa Directiva en turno, bajo la presidencia del doctor David Ker-
shenobich, tomo la decision de adoptar una posicion proactiva que
demostrase el interés de la Academia de contribuir a la solucién de
importantes problemas de salud publica, sin esperar peticiones ex-
presas para hacerlo. De esta manera, entre 2011 y 2012 se elabora-
ron y publicaron dos documentos de postura sobre sendos proble-
mas altamente prioritarios, dadas las condiciones demograficas y

XIII

epidemiologicas de la poblaciéon mexicana, uno sobre envejecimien-
to y el otro sobre obesidad. En ese mismo periodo se inici6 la reali-
zacion de otro sobre diabetes mellitus.

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



XIv

Como resultado del trascendente financiamiento del Conacyt, de
la entusiasta respuesta de los académicos, de todas las personalida-
des que aceptaron participar en la elaboracion de estos documentos y
con objeto de dar el merecido realce a la celebracion del sesquicente-
nario, en el periodo correspondiente a esta Mesa Directiva habran de
ser publicados cerca de 20 Documentos de Postura, un hecho inédito
en la historia de la Academia. El que tiene usted en sus manos es un
claro testimonio de ello. De esta manera, la Academia Nacional de
Medicina no s6lo cumple a cabalidad el encargo presidencial de 1912
sino que, ademas, demuestra una actitud responsablemente proacti-
va y un alto compromiso con la salud de la nacién mexicana.

Enrique Ruelas Barajas
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PROLOGO

El interés actual en el tema de los futuros de las especialidades mé-
dicas se manifiesta en diferentes paises, donde ha sido objeto de
multiples reflexiones, con enfoques y alcances muy diversos, en los
cuerpos colegiados de especialistas y en un niimero importante de
universidades y centros de educacion superior. El tema es complejo
y amplio, y en él confluyen multiples factores.

La preocupacion de la Academia Nacional de Medicina por el
tema queda manifiesta no sélo en la realizacion de los dos talleres
de Futuros de las especialidades médicas que sirvieron de base para
la realizacion de esta obra, sino también en un esfuerzo paralelo,
en colaboracion con la Facultad de Medicina de la Universidad Na-
cional Auténoma de México y con el apoyo del Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia, para desarrollar un proyecto titulado “Prio-
ridades en la formacion de médicos especialistas en México”, con
la intencién de explorar posibles brechas entre las necesidades y la
oferta de especialistas médicos en el pais al aho 2030.

Es evidente que un par de talleres acerca de los futuros de las
especialidades médicas, como los organizados por la Academia Na-
cional de Medicina de México, por enriquecedores que éstos hayan
sido, no pueden agotar la reflexiéon sobre este asunto en nuestro
pais. Sus resultados constituyen apenas primeros esbozos de posi-
bles futuros en un tema. Lo que aqui se dice sobre los futuros de las
especialidades médicas est4 lejos de constituir una imagen completa
y acabada sobre la materia (quiza lograr una imagen tal resulte una
mision imposible). Los lectores deben tener siempre presente que
sobre el futuro no hay verdades, sino sélo posibilidades. Las mil-
tiples imagenes de futuros posibles que pueden construirse estan
siempre en competencia tratando de apropiarse de al menos una
parte de la realidad futura y el que lo logren depende en buena me-
dida de los activos que alcancen movilizar a su favor.




Alo largo del texto se plantean preguntas abiertas para las que
no se ofrecen respuestas definitivas. Seran los propios especialistas,
el tiempo, y la evolucion del contexto al que responderan las espe-
cialidades médicas los que ofreceran las respuestas. Mas alla de la
utilidad directa e inmediata que pudiera tener este texto, quedara
como un registro histérico de las ideas manifestadas sobre el posible
porvenir de las especialidades médicas por un cuerpo relativamente
numeroso de miembros de la Academia Nacional de Medicina, al
cumplir ésta 150 afos de fundada. Sera interesante volver a él cuan-
do la Academia celebre su segundo centenario de vida.

Agradecemos a la Academia Nacional de Medicina el privilegio
de habernos permitido colaborar en este primer esfuerzo exploratorio
sobre los futuros de las especialidades médicas en México y, de mane-
ra muy especial, a todos los académicos que con su participaciéon en
los talleres, sus respuestas a los reactivos empleados, sus observacio-
nes y comentarios hicieron posible y enriquecieron esta reflexion so-
bre los futuros de las especialidades médicas en México al ano 2050.

Externamos nuestro agradecimiento al Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia por su apoyo a la Academia Nacional de Me-
dicina dotandola de los recursos econémicos que hicieron posible
la realizacion de los talleres y la publicacién de esta obra (asi como
muchas otras actividades importantes de la Academia).

Asimismo, expresamos nuestra gratitud a Roger Aleph Mén-
dez, por su colaboracion en la formulacion de los reactivos emplea-
dos en los talleres, por la elaboracion de los primeros informes so-
bre los resultados obtenidos en ellos y por sus ideas y comentarios
a lo largo del proceso. Deseamos agradecer también a Alicia Garcia
Pérez e Inés Gonzalez, por su ayuda durante el desarrollo de los ta-
lleres y por la ardua tarea de captura de las respuestas a los reactivos
empleados en ellos, y a la primera, ademas, por su dedicacién en la
biisqueda de informacién complementaria.

Por supuesto, agradecemos al doctor Carlos E. Varela Rueda,
Coordinador General de las Actividades Conmemorativas del CL Ani-
versario de la Fundaciéon de la Academia Nacional de Medicina de
México, sus valiosas opiniones, su guia sobre el tema de las especiali-
dades médicas, sus siempre inteligentes observaciones y recomenda-
ciones, ademas de la impecable organizacién logistica de los talleres.

Enrique Ruelas Barajas
Antonio Alonso Concheiro
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INTRODUCCION

Enrique Ruelas Barajas _

Antonio Alonso Concheiro

La Academia Nacional de Medicina de México cumple en 2014 150
afios de fundada. Como parte de los eventos conmemorativos del
sesquicentenario de su fundacién, propuso que la celebraciéon de-
bia servir no sélo para rememorar y analizar su historia y valorar lo

hecho, sino también para reflexionar con seriedad sobre sus futu-
ros posibles y deseables, y sobre los posibles retos y oportunidades
que podrian presentarsele en el porvenir, y hacerlo con un aliento
de largo plazo. La medicina y los sistemas de atencion para la sa-
lud, lo mismo que los entornos econémicos, politicos, sociales en
los que se desenvuelven, estan viviendo, tanto a nivel internacional
como nacional, tiempos de cambios acelerados y de incertidumbre.
Ello hace mas necesarios y convenientes, incluso urgentes, los ejer-
cicios de anticipacion.

Es cierto que el futuro no puede predecirse; esto es, no exis-
te un futuro tnico y predeterminado que de manera inexorable se
convertird en presente con el paso del tiempo. El futuro es plural y
esta lleno de posibilidades, de alternativas, y, si bien no es ajeno a lo
ocurrido en el pasado y a las condiciones de la realidad presente, de-
penderé en buena medida de las decisiones que se tomen de ahora
en adelante. En otras palabras, el futuro es algo que esta en estado
permanente de construccion desde el presente. Sobre el futuro no
hay verdades, sino apenas posibilidades. Y en tanto que no cabe la
prediccion, queda como camino reflexionar (conjeturar) de manera
seria sobre los posibles futuros, con el proposito de informar mejor
a los procesos de toma de decisiones del presente.

Dada la naturaleza de la Medicina, el territorio de los asuntos
cuyos futuros son de interés potencial para la Academia Nacional
de Medicina es muy vasto. Por ello, ésta decidi6 concentrar parte de
sus esfuerzos en un tema que fuese importante para su estructura



organizativa, para todos sus miembros y, por supuesto, para el Sis-
tema nacional de salud en su conjunto y, en consecuencia, para los
servicios de atencion a la salud que reciben los mexicanos. El tema
seleccionado, los futuros de las especialidades médicas, es particu-
larmente importante porque es por medio de los médicos especialis-
tas que el Sistema nacional de salud acoge las necesidades de aten-
cion de la salud méas complejas de la poblacion. Adicionalmente, los
especialistas desempenan un papel importante en la docencia y en
la investigacion. La formacion de médicos especialistas es en Mé-
xico una tarea compartida entre las instituciones de educacion su-
perior —que definen y avalan los programas y expiden los diplomas
correspondientes— y las instituciones de salud, sobre todo las publi-
cas, en las que tienen lugar los procesos clinicos y se desarrollan los
programas de formacion.

La formacién de buenos especialistas es hoy méas compleja que
hace 50 afos, no sélo por los enormes avances habidos en los cono-
cimientos relacionados con la medicina y la salud, la gran cantidad
de informacion cientifica que se publica a diario y la explosion de
tecnologias disponibles para prevenir, diagnosticar y reparar los da-
fios a la salud, sino también por la forma en que todos estos factores
han modificado y contintian cambiando las sociedades en las que
dichos especialistas prestaran sus servicios, ademas de las trans-
formaciones del papel que desempeiian y las responsabilidades que
tienen los especialistas médicos. Dada la aceleracion de los cambios
cientificos, tecnoldgicos y sociales que se anticipan para los proxi-
mos 40 afios, cabe prever también una aceleracién semejante en las
especialidades médicas entre hoy y el afio 2050.

La preocupacion por la calidad de la educacién de los profesio-
nales de la salud, y en particular de los especialistas médicos, no es
nueva ni es exclusiva de México. La percepcion sobre la necesidad
de cambios radicales en la formacion de especialistas es cada vez
mayor. Se deriva de la conjuncién de diversos factores: una cre-
ciente preocupacion por la calidad de la prestaciéon de los servicios
de atencion a la salud y por la contencion de los costos de éstos; la
necesidad cada vez mas clara de una atencion holistica (y no sélo
especializada) de los problemas de salud; el cada vez mayor lapso
requerido para la formacién de los especialistas y subespecialistas;
una creciente insatisfaccion interna y externa con los programas
existentes, ademas de la acelerada revolucion cientifica y tecnolo-
gica en las ciencias de la salud. Todo ello obliga a repensar en qué y
como formar especialistas.
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Definido el tema, la Academia Nacional de Medicina solicitd
a Analitica Consultores, S.A. de C.V., una firma de consultoria con
una amplia experiencia en temas de prospectiva, el disefio y la con-
duccidén de dos talleres que permitiesen que dos grupos de sus aca-
démicos (alrededor de 85 en total) reflexionasen sobre los futuros
de las especialidades médicas en México teniendo como horizonte
temporal los proximos 50 anos.

El primer taller tuvo lugar en Le6n, Guanajuato, los dias 24 a
26 de octubre de 2013, con la participaciéon de académicos de diver-
sas especialidades, la mayoria de ellos se conformaba por residentes
en la Ciudad de México. El segundo de los talleres se realizo en la
Ciudad de México el 12 de mayo de 2014, con la participaciéon de
miembros de la Academia de diversas especialidades pero residen-
tes en diferentes ciudades del pais. Los talleres, disefiados y con-
ducidos por Antonio Alonso Concheiro, se estructuraron aplicando
una serie de reactivos que los participantes completaron de manera
individual, teniendo como complemento sesiones de trabajo y dina-
micas colectivas en pequefios subgrupos.

En la primera parte de este libro, se presenta una breve descrip-
cion de la evolucion del campo de la prospectiva, senialando qué esy
por qué es importante y planteando algunas consideraciones gene-
rales sobre su quehacer. Se incluye ademas una breve seccién donde
se mencionan algunos de los ejercicios de prospectiva médica y de la
salud realizados en México. La segunda parte, la columna vertebral
del libro, presenta escenarios de unos cuantos indicadores relevan-
tes para las especialidades médicas en México y los resultados de los
dos talleres de futuros (en un apéndice se listan los académicos de
la Academia Nacional de Medicina participantes en los talleres) que
integraron el ejercicio de prospectiva de las especialidades médicas
de la Academia. Al final, a modo de conclusiones, se incluye una
seccion con algunas reflexiones derivadas del ejercicio.
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LA NECESIDAD
DE EXPLORAR EL FUTURO

Un poco de historia

La preocupacion de los seres humanos por el futuro es tan antigua
como el género humano mismo. En todas las civilizaciones, desde las
mas antiguas, la idea de futuro ha ocupado un papel central. De he-
cho, la anticipacion ha desempefiado un papel crucial en la supervi-
vencia de toda especie animal. Y ella no es exclusiva de los humanos.
Sin embargo, el estudio formal, sistematico y riguroso del futuro es
una disciplina relativamente joven, que data de finales de la Segunda
Guerra Mundial. Es cierto que ya antes numerosos autores se habian
ocupado del futuro, pero mas como profecias (desde los oraculos de
la antigliedad hasta Nostradamus), en ejercicios de literatura de fic-
cion (p. €j., H. G. Wells o Julio Verne), como construcciones utbpicas
(como Tomas Moro, Tomasso Campanella y otros), como ejercicios
relativamente crudos de prondstico (Jacques Bernoulli, Condorcet o
Thomas Malthus, por citar s6lo algunos), o como construcciones de
sistemas de leyes evolutivas (desde Isaac Newton hasta Charles Fou-
rier, Charles Darwin o Karl Marx).

A principios del siglo xx, H. G. Wells promovio la posible construc-
ci6n de una ciencia del futuro y postul6 la necesidad de formar cuadros
en esa nueva disciplina, aunque sin mucho éxito. Se afianz6 como co-
rriente literaria la ciencia ficcion, en general ocupandose de posibles
mundos futuros espoleados por los avances cientificos y tecnologicos.
Entre las dos guerras mundiales, empezaron a establecerse muchos de
los principios de la extrapolacion de tendencias y la construccion de in-
dicadores sociales; en Estados Unidos, autores como William F. Ogburn
exploraron las tendencias sociales; Nathan Israeli realiz6 algunos de los
primeros estudios sobre la psicologia social del tiempo y el futuro.




Las condiciones de la posguerra de la Segunda Guerra Mundial
fueron, sin embargo, las que propiciaron el nacimiento formal del
campo de la prospectiva. La necesidad de reconstruccion de una Eu-
ropa devastada por la guerra, la demostraciéon del poder destructivo
alcanzado por el hombre con las bombas atémicas, la amenaza de un
posible enfrentamiento bélico entre Estados Unidos y la Unién Sovié-
tica con dichas armas de destruccion total y la aceleracion de la inno-
vacion tecnologica propiciada por la guerra impulsaron el interés en
la posibilidad de anticipar el futuro. La planeacion a escala nacional,
que se habia establecido ya en la Union Soviética después de la revo-
lucion bolchevique, cobrd importancia en paises como Francia y Ja-
pon, e incluso en Estados Unidos. Asi, la necesidad de mirar al futuro
de largo plazo empez6 a convertirse con rapidez de una preocupacion
especulativa en una necesidad social. Fueron también esas condicio-
nes, aunadas a diferencias en las necesidades que planteaban y en las
tradiciones culturales de las distintas naciones, las que dieron lugar a
dos corrientes claramente distintas de abordar la posibilidad de espe-
cular de manera razonada y rigurosa sobre el porvenir.

Por un lado, los estudios de los futuros —que se originaron en
Estados Unidos, centrados en las posibilidades tecnolégicas— y la
preocupacion por los resultados de un enfrentamiento nuclear con
la Unio6n Soviética se plantearon la posibilidad de pronosticar (fore-
cast) el futuro. Y por otro, la prospectiva,? cuyo origen se sitia en
Francia —mas preocupada por los asuntos sociales, politicos, econ6-
micos y de ordenamiento territorial, més polifacética y humanista y
con una orientacion mas filosofica frente al futuro—, plante6 desde
sus inicios la pluralidad de futuros posibles (futuribles) y las limita-
ciones de los pronosticos. Si en sus origenes los estudios de los futu-
ros se orientaron sobre todo a la aplicacién de modelos matematicos
(de extrapolacion, sencillos unos, de simulacion otros) para especular
lo que podria ocurrir en el porvenir, los ejercicios de prospectiva se
planteaban méas como identificar cual seria la voluntad del hombre
en sociedad y como podrian resolverse los conflictos de intereses. Es
cierto que pronto en Estados Unidos crecieron las voces que senala-
ban la importancia de lo social, 1a pluralidad de posibles futuros y la
imposibilidad de pronosticar cuél terminaria siendo realidad, y que
en Francia también se dieron ejemplos de ejercicios de pronéstico,
pero, en términos generales, los enfoques y propositos de ambas co-
rrientes descansan en concepciones diferentes.

Asi, durante la década de los cincuenta del siglo pasado, los
estudios de los futuros y la prospectiva empezaron a conformarse
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como una disciplina formal. Comenzaron a surgir, ademas, algunas
de las personalidades que tendrian una influencia determinante en
el desarrollo de la prospectiva. Si bien inicialmente los esfuerzos se
centraron en prever las posibilidades futuras alternativas (en parti-
cular, las tecnologicas y de uso militar) y anticipar las posibles con-
secuencias de las acciones realizadas en el presente (explorar como
podria ser el futuro), pronto se hizo reconocible la importancia de
determinar también los futuros deseables (determinar como nos
gustaria que fuese el futuro).

En 1952 se fund6 en Ginebra, Suiza, el Instituto Batelle Memo-
rial, que entre sus objetivos incluia ya explicitamente los estudios
de prevision tecnologica y el desarrollo de modelos de simulacion
economica. En ese mismo ano, quiza como presagio de la explosion
que tendrian los estudios de los futuros en los afios siguientes, Ro-
bert Jungk public6 en aleméan su obra El futuro ya ha comenzado, y
Charles Galton Darwin (nieto de Charles Robert Darwin, el autor de
la teoria de la evolucion) publicod El préximo milléon de afios, donde
postulaba que, si bien no era posible predecir nada parecido a la his-
toria futura detallada del mundo, si podria predecirse buena parte
de su historia relativamente proxima.

En 1953, Olaf Helmer y Norman C. Dakley, investigadores de la
corporacion RAND, inventaron la técnica Delfos, que seria impor-
tante no sélo por sus aportaciones especificas, sino porque mostrd
que si podian desarrollarse nuevos métodos para estudiar el futuro
y que éstos podian tener utilidad practica. Ese mismo ano, Pierre
Teilhard de Chardin publico su obra El fendmeno humano. Un afio
maés tarde, Harrison Scott Brown, gedlogo, sac6 a la luz su libro EI
desafio del futuro del hombre (The Challenge of Man’s Future), que
seria muy influyente y muy leido (se traduciria a varios idiomas y
en 1967 llegaria a quince reimpresiones), donde reflexionaba sobre
diversos problemas que enfrentaba el hombre de cara al futuro (de-
mografia, reservas alimentarias y disminucién de las reservas de
combustibles fésiles y recursos naturales en general). Planteaba tres
posibles escenarios futuros.

En 1955, la American Association for the Advancement of
Science (Asociacion Americana para el Progreso de la Ciencia) hizo
un llamado para que se creasen catedras de futuro, que contribuye-
sen a elaborar visiones minuciosamente detalladas de los posibles
futuros del ser humano. En 1957 se form6 en Paris, Francia, el gru-
po Centre International de Prospective (Centro Internacional de
Prospectiva), creado y dirigido por Gaston Berger, que establecio
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algunos de los fundamentos de la prospectiva y empez6 a realizar
estudios sobre los futuros basados en ella.

En 1958, el Centro publico el primer niimero de una revista ti-
tulada Prospective, con articulos sobre diferentes aspectos del fu-
turo. Postulaban que la actitud prospectiva se caracterizaba por la
intensidad con que concentra la atencion en el futuro y planteaban
la actitud prospectiva como preparacion para la accion. En 1959, los
alemanes Olaf Helmer y Nicholas Rescher, ambos investigadores de
la Corporacion RAND, publicaron un articulo intitulado “La episte-
mologia de las ciencias inexactas”, donde postularon algunas bases
filosoficas de los prondsticos (forecasts). Planteaban que, en aque-
llos campos en los que atn no se contaba con leyes cientificas, la
opinion de expertos era una herramienta permisible y til, aunque
el como emplear dicha opinion y el cbmo combinar las opiniones de
expertos no era asunto trivial.

Durante las décadas de los sesenta y setenta, la prospecti-
va fue consolidandose como campo valido del conocimiento, y se
fue institucionalizando. Aunque sin duda los lugares donde dichas
actividades se desarrollaron de manera més importante, pujante
y visible fueron Estados Unidos y Europa Occidental (Francia, en
particular), pronto la mayoria de los paises tendria alguna actividad
en el nuevo campo. Por una parte, se crearon las primeras organi-
zaciones dedicadas a los estudios de los futuros y la prospectiva: en
1961, Max Singer, Oscar Ruebhousen y Herman Kahn fundaron en
Estados Unidos el Hudson Institute (Instituto Hudson); en 1964, R.
Jungk estableci6 la Mankind 2000 Foundation (Fundacién Man-
kind 2000); ese mismo afo se fund6 en Londres, Inglaterra, el Teil-
hard Centre for the Future of Man (Centro Teilhard [de Chardin]
para el Futuro del Hombre); en 1965, la Academy of Sciences and
Arts (Academia de Ciencias y Artes) de Estados Unidos cred, bajo la
direccion de Daniel Bell, la Comisioén sobre el Afio 2000;3 en 1967,
se establecio el grupo Polonia 2000; en 1968 se inaugurd en Estados
Unidos el Institute for the Future (Instituto para el Futuro), funda-
do por Theodor Gordon, Olaf Helmer y colaboradores, y ese mismo
ano se fundo6 en Berlin, Alemania, el Zentrum Berlin fiir Zukumfts-
forschung eV.

Por otra parte, empezaron a impartirse algunos cursos pioneros
sobre diversos aspectos del futuro en universidades (y en niveles de
educacion inferiores).# Se fundaron, ademas, diversas asociaciones
de estudiosos de los futuros, entre las que destacan: la World Futu-
re Society (Sociedad del Futuro Mundial), en Estados Unidos, en
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1966; la World Futures Studies Federation (Federacion Mundial de
Estudios de los Futuros), en Paris, Francia, en 1967; la Asociacién
de Futurologia, en Japon, en 1967; la Asociacion Internacional de
Futuribles, establecida también en Paris en 1967; y el Club de Roma,
en 1968, fundado por Aurelio Peccei y Alexander King (junto con
Erich Jantsch y Hugo Thiemann). Inicié también la publicaciéon de
diversos boletines y revistas especializadas en prospectiva, estudios
de los futuros y planeacién de largo plazo.

En 1966, el grupo Futuribles empez6 a publicar en Paris la re-
vista Analyse et Prevision, precursora de Futuribles (establecida
en 1975); en 1967 empezo a publicarse en Estados Unidos la revista
The Futurist, de la World Future Society; en 1968 empezaron a pu-
blicarse en Inglaterra las revistas Futures y Long Range Planning;
y en 1969 inici6 la publicaciéon en Estados Unidos de la revista Tech-
nological Forecasting and Social Change. La década de los sesenta
del siglo xx produjo un nimero importante de obras que hoy son
consideradas clasicas de la prospectiva y los estudios de los futuros.
Entre ellas pueden citarse: Ars Conjectandi (El arte de la conjetura),
de Bertrand de Jouvenel (Francia), publicada en 1962; Prevision
tecnoldgica en perspectiva: Un marco de referencia para la pre-
vision tecnolbgica, sus técnicas y organizaciéon,’ de Erich Jantsch
(Austria), publicada en 1967y El afio 2000. Un marco para la espe-
culacién sobre los préximos 33 anos, de Herman Kahn y Anthony
Wiener, también de 1967. A partir de entonces, los informes y libros
sobre los futuros, con muy diversos enfoques y sobre muy variados
temas proliferarian de manera muy importante.

El impulso explosivo de la prospectiva y los estudios de los futu-
ros durante la segunda mitad de los sesenta del siglo pasado continu6
durante la siguiente década. El nimero de estudiosos de los futuros
crecié en forma considerable y cambi6é en composiciéon (mientras
que en sus inicios predominaban quienes se habian formado en las
ciencias fisicas y las matematicas, en los setenta se incorporaron al
campo un namero creciente de profesionistas provenientes de las
ciencias sociales y las humanidades). Empezaron a consolidarse las
organizaciones existentes dedicadas al estudio de los futuros y la
prospectiva® y se crearon muchas otras nuevas instituciones. De este
modo, las bases institucionales y los conceptos fundamentales de la
prospectiva y los estudios de los futuros quedaron asentados.

Si bien a principios de la década de los ochenta del siglo xx el
campo de la prospectiva ya se habia establecido con solidez y la pro-
fusion de publicaciones acerca del futuro de largo plazo y sobre el
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propio quehacer de los estudios de los futuros ya era muy importan-
te en el &mbito mundial, en el campo politico-econémico comen-
zaron a soplar vientos contrarios a la prospectiva y la planeacion
de largo plazo. Por una parte, el nuevo impetu liberalista, con su
énfasis en el papel de los mercados como decisores vio con malos
ojos los esfuerzos de planeacion por parte de los gobiernos.” Asi, el
apoyo gubernamental a los estudios de los futuros y la planeacion
se fue reduciendo conforme dicha corriente fue ganando posiciones.

Los estudios de los futuros buscaron refugio en las empresas
(algunas de las cuales, como la petrolera Dutch/Shell, contaban ya
con experiencias y grupos de prospectiva desde hacia algunos anos)
y empezaron a venderse cada vez mas como herramienta para la
planeacion y la accion empresarial en un mundo turbulento y cam-
biante. En una especie de intento de fusion entre la prospectiva y
los estudios de los futuros, se desarroll6 en Gran Bretafia una nueva
escuela o variacion denominada Foresight (Prevision). A principios
del siglo xxi, las circunstancias volvieron a ser mas halagiienas para
la prospectiva, y ésta comenz6 una nueva etapa de actividad intensa.

México v el futuro

México no se ha distinguido hasta ahora por tener una actitud
prospectiva. Segiin Octavio Paz, México ha sido un pais miope,
que mira hacia atras como si tuviera miedo de ver su futuro.
Ello no parece del todo exacto, sin embargo, y no significa que la
preocupacion por el futuro no haya estado presente a lo largo de la
historia mexicana. Lo que si ha sido escaso (y tardio) en el pais es la
exploracion sistematica, rigurosa, moderna, del futuro.

Lo que sigue pretende ser un resumen muy sintético de la rela-
cion de México con la construccién de futuros (guiado por las distin-
tas utopias que constituyen la mayor parte de esa relacién), aunque
de ninguna manera quienes esto escriben pretenden que se trate de
un recuento medianamente completo. La tinica pretensiéon es mos-
trar que la imaginacién de futuros no ha sido un gran ausente a lo
largo de la historia.

La cultura mexicana mestiza, con una dualidad de origen, pro-
ducto de la ausencia-presencia de la sombra indigena y el peso de la
herencia espafiola derivada de cinco siglos de conquista, tiene, se-
gln quienes han abordado el asunto, rasgos que incluyen la impro-
visacion, la desconfianza, la ambigiliedad y la inmediatez temporal,
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que marcan nuestra relacion con el futuro. Es una cultura adoles-
cente, que cobrd voz propia y se reafirm6 a principios del siglo xx
con la Revolucion Mexicana, y que, como tal, tiene los problemas
de identidad de los adolescentes. Sabe que tiene un futuro, pero no
sabe con exactitud qué quiere de ese futuro.

Como otros paises de América Latina, México se suefna grande,
pero se realiza pequefio. Su tradicion es ser futuro y promesa, pero
en términos generales se ha quedado siempre corto en darle mate-
ria o sustancia a su ser futuro. Su poblacion se ha repetido tanto el
mundo utépico que sera (y que cree merecer por el mero hecho de
ser), que tal vez se ha acostumbrado a esperarlo con una actitud pa-
siva, contemplativa, en una suerte de espera por la tierra prometida.
Asi, segin Romanell,® en México prevalece un sentido tragico de la
vida, que contrasta con el sentido épico de la América sajona; mien-
tras que, segin Franklin D. Roosevelt, la América sajona tiene “una
cita con el destino”, México parece tener “una cita con la muerte”.
Se mira a perpetuidad en un proceso de alcanzar a los otros; y, para-
dojicamente, su secreto parece ser “no llegar antes, sino permanecer
donde estamos”.?

Los mexicanos viven en una metamorfosis permanente, en
constantes cambios abruptos, pero éstos son de la piel, no de la sus-
tancia. Con cada cirugia plastica, se trata de preservar lo menos que
se pueda del pasado. La cultura mexicana es de supervivencia y de
permanente insatisfaccion con el presente, lo que agrega a la sensa-
cion de inmediatez temporal. El orden de las categorias de valores
se invierte por la urgencia de satisfaccion de las necesidades basicas.

Las imagenes de futuros han sido entonces imprecisas y llenas
de deseos, calificables las mas de las veces como aspiraciones que
se enfrentan a una realidad cruda, inaceptable, de la que se quiere
salir, pero no necesariamente con una definicién programatica. Fu-
turos alternativos a la realidad, pero no alternativos unos frente a
otros. Futuros como un destino manifiesto, mas que como algo por
construir con el esfuerzo cotidiano. Futuros mas bien utopicos, de
resistencia frente a los otros de afirmacién de lo propio. Pero futu-
ros a fin de cuentas, que vale la pena recuperar y analizar.

Con todo, las acusaciones de que México ha carecido siempre
de una vision de futuro son sélo ciertas en parte y solo si ello se
refiere a la construccién rigurosa y sistematica de una gama de futu-
ros posibles, esto es, de prospectiva. Pero lo es menos, en términos
més amplios, si se piensa en las visiones de pais, la mayoria de ellas
utopica (como expresion de esperanza, de deseos de cambio frente a

Futuros de las especialidades médicas en México

13



14

una situacion indeseable, como espacio de resistencia), propuestas
desde la época de la conquista hasta nuestros dias: las cosmovisio-
nes indigenas, las utopias de los evangelizadores conquistadores,
los esfuerzos de construcciéon nacional del movimiento indepen-
dentista, las visiones conservadora y liberal en conflicto durante los
siglos x1x y xx, la Revolucion y las utopias mestizas, las utopias mar-
xistas leninistas, las visiones desde la teologia de la liberacion, las
utopias de la modernizacion de la region, las visiones economicistas
del desarrollo y el “desarrollismo”, y el sueno neoliberal de los afios
mas recientes.

Las cosmovisiones de la América precolombina tienen, como es
de esperar, un acento propio, diferente del occidental europeo. Los
mayas, considerados maestros del tiempo, tenian una fuerte con-
cepcion ciclica del tiempo, con una renovaciéon del mundo (decons-
truccion y reconstruccion) al término de cada ciclo. El tiempo no
era s6lo un fenémeno fisico abstracto; era la manifestacion de entes
sobrenaturales de un mundo mas alla del humano que mantenian
el orden co6smico, y que nacian, vivian y morian en un movimiento
circular para volver a nacer e inaugurar un nuevo ciclo. La manera
de actuar de estos entes sobrenaturales era reconocible en el mo-
vimiento de los astros, por lo que el conocimiento de éste permitia
hacer pronosticos para que los pueblos se preparasen para afrontar
el futuro.

Asi, el fin del Cuarto Sol (en 2012) es méas una utopia de renova-
cion, en una confrontaciéon bipolar entre el lado luminoso y el lado
oscuro dominante hasta entonces. El mundo material y decadente
del Cuarto Sol seria renovado asi, a partir de 2012 por un mundo es-
piritual, etéreo, simple, en el que prevaleceria la union, la fusién en-
tre la luz y la oscuridad para elevar a las personas, con un gran res-
peto a la naturaleza. Segtin los mayas, la profecia se cumpliria, pero
dependeria de los hombres que el cambio fuese profundo o suave.

En el descubrimiento de América por los europeos, éstos vieron
un territorio promisorio y utépico, donde podria construirse una so-
ciedad mas justa, més libertaria, mas feliz, América como tierra de
abundancia y el indio como noble salvaje. Es probable que Tomas
Moro (1478-1535; Londres, Inglaterra) haya sido influido por este
hecho al escribir su libro fundacional Utopia* (el “no lugar”), pu-
blicado en 1516, apenas 24 anos después de dicho descubrimiento,"
o en todo caso que parte de su popularidad se deba a ello. Escrita
como critica a las politicas y gobierno de Inglaterra, la sittia en Amé-
rica, porque cree que ésta es utdpica por excelencia. Practicamente
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todos los cronistas de Indias describieron a América como lugar de
hermosura, bondad, ingenuidad y sencillez. América se convirtio asi
en el mundo del futuro, de la abundancia y la riqueza. El pensa-
miento utdpico colonial en México (y en general en América Latina)
fue resultado del humanismo cristiano y producto de los sacerdotes
misioneros. Se dio en relacion con las condiciones impuestas a los
indigenas por los conquistadores, que convirtieron la misién evan-
gelizadora en una misiéon de explotacion en busca de riqueza.

En la primera etapa de la Colonia, durante los siglos xv1 y xvii,
puede hablarse de utopias renacentistas; mas tarde, en los siglos
xvit y xvii, de utopias barrocas; y posteriormente, durante el siglo
X1x y principios del xx, de utopias independentistas ilustradas. Entre
las primeras, las renacentistas, cabe destacar las de Fray Bartolomé
de las Casas, quien reivindica a los indios e imagina una evangeli-
zacion pacifica, y las de Vasco de Quiroga, quien, conocedor de la
Utopia de Toméas Moro, intent0, en la década de los treinta del siglo
xv1, realizarla en América, fundando hospitales-pueblo de indigenas
(primero uno cerca de la Ciudad de México y otro en Michoacén,
y més tarde, luego de ser nombrado obispo, dos mas pequefios en
1537), donde las tierras eran de propiedad comunal, pero con huer-
tos entregados en usufructo a los vecinos. Las segundas, las utopias
barrocas, cambiarian el acento central de las utopias de los indige-
nas a los criollos.

Hacia finales del siglo xvm, fue creciendo el malestar entre los
criollos, quienes trataban de hacer valer los derechos de conquista
de sus padres y pensaban en un gobierno encabezado por ellos. En
el siglo xvir apareci6 en México una timida modernidad cristiana,
reflejo de la Ilustraciéon europea, que se transformo6 mas tarde en el
liberalismo ilustrado. Pablo Gonzalez Casanova'? senala que por pri-
mera vez criollos y mestizos adquieren la sensaciéon de que la histo-
ria es su historia, la Nueva Espafia su naciéon, México, y el poder, su
poder (politico, econémico administrativo, cientifico). Este acto de
rebeldia que caracteriza sobre todo a los criollos para apropiarse de la
historia, la tierra y el poder, provoca una buasqueda forzosa. El pasado
y el proyecto de una felicidad futura empezaron a ser mexicanos. Por
dltimo, es la apropiacion del Estado por los criollos la que permite
que nazca la nacién mexicana. Segin Gonzalez Casanova, “Liberalis-
mo, indigenismo histoérico y antropoldgico, y poder politico, hicieron
que los mexicanos vieran la creaciéon como hecho del futuro”.

Ello no significa que el descontento general no se diese también
entre los indigenas. Por ejemplo, en 1761 Jacinto Canek (1730-1761;
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Campeche, México) encabez6 una rebeliéon indigena maya mesiani-
ca contra la dominacién espanola. Su utopia era una de liberacion
del yugo espafiol y recuperacion del poder indigena (se dijo que ha-
bia tomado la indumentaria de la virgen de la iglesia de Cisteil para
coronarse rey). Sin embargo, su levantamiento no duré siquiera un
mes; Canek fue aprehendido y ejecutado y el pueblo de Cisteil incen-
diado, para “perpetua memoria de su traicion”.

Medio siglo después, en 1810, se inicié la Guerra de Indepen-
dencia de México, que haria nacer al pais como nacién independien-
te. La liberacion de las colonias espafiolas de América no fue otra
cosa que una construccion de futuros: la definicién tentativa, dificil,
no siempre clara, de su vida como paises independientes. Se tratd
de momentos en que las naciones colonizadas de América, en lo que
podria denominarse como una etapa de revoluciones criollas, inten-
taban romper sus lazos de dependencia del dominio espafiol, para
inventar territorios independientes. Competian entonces diferentes
proyectos de pais, quizd mas visiblemente en lo que toca a las for-
mas de gobierno; desde monarquias por instaurarse con monarcas
europeos o locales criollos, hasta modelos tomados de la, para en-
tonces semifracasada, Revolucion Francesa. La utopia colonial seria
sustituida en general, en el ideario al menos, por una utopia liberal y
moderna, basada en la igualdad y libertad de los ciudadanos.

La guerra de Independencia de México tiene quiza menos tin-
tes utopicos que las de otras naciones latinoamericanas, pero, aun
asi, es retrato de la invencién de un nuevo pais. La Constitucion de
Estados Unidos de 1787, 1a Constitucion Francesa de 1791 y la Cons-
titucion de Cadiz de 1812 ejercieron sin duda una gran influencia en
ese proceso de invencién, aunque haya terminado siendo mas una
revolucién politica que una revolucién social. El naciente México
quedé asi dividido entre conservadores, con una visiéon enraizada
en la tradicion espafiola, y liberales, quienes abandonaron esa vi-
sién del mundo pero eran incapaces de proponer la propia, copian-
do de la francesa y la estadounidense. El siglo xix transcurri6 asi en
la disputa por el poder entre unos y otros.

Francisco Severo Maldonado (1775-1832; Tepic, México), quien
edito el periddico El Despertador Americano en 1810-1811, primer
periddico insurgente de América, publico tres libros de clara orien-
tacion utopica: Nuevo pacto social en 1821, Contrato de Asociacion
para la Republica de los Estados Unidos de Andhuac en 1823 y El
triunfo de la especie humana sobre los campos eliseos del Andhuac
en 1839. En estas obras, busco reflejar el funcionamiento de una
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sociedad ideal, basada en la asociaci6on de personas adultas, libres
y responsables luchando contra su aparente escasa posibilidad de
realizacion, criticando las estructuras sociales predominantes y ha-
ciendo propuestas para cambiarlas.

Severo Maldonado consideraba que la explotaciéon de las cla-
ses trabajadoras (las clases marginadas y desvalidas, que él llama
el “proletarismo”) era una de las peores injusticias que el hombre
pudiera cometer. Promovi6 la educacion obligatoria y gratuita, una
reglamentacion para defender los derechos fundamentales del indi-
viduo frente a los abusos de la autoridad gubernamental, la igual-
dad de los individuos ante la ley sin distinciones de ninguna clase,
una mayor participaciéon de la mujer, la organizaciéon de un Banco
Nacional, un gobierno federalista centralizado y una confederacion
general de reptblicas americanas, para

“consolidar y completar la reconquista de la libertad del nuevo mundo,
[...] terminar amistosamente las diferencias que se suscitaren entre las po-
tencias americanas, [...] y facilitar la libertad y emigracién de todos los
hombres buenos [...] recomendandolos a las reptiblicas que tuvieren mas
sobrantes de tierras para que los acomoden en ellas”.

En ese México independiente, que finalmente sucumbi6 ante
los Emperadores criollos, la condiciéon de los indios no mejor6 de
manera sensible, y volvieron a presentarse levantamientos, como el
de la Guerra de las Castas en Yucatan, en 1847, que buscaban res-
taurar la grandeza del pasado indigena maya como el futuro desea-
ble. A pesar de la abolicion de la esclavitud, los grandes hacendados
de Yucatan seguian manteniendo las condiciones de control y su-
mision de los indios, mal pagados y endeudados con las tiendas de
raya. Los indigenas mayas habian sido sometidos religiosa, cultural
y fisicamente, y ocupaban el tltimo lugar de la escala social.

En la peninsula yucateca habia permanecido, a diferencia de
otras partes del pais, buena parte de la poblacion espafiola, y si bien
los criollos no simpatizaban con los espafioles, lo hacian menos con
los mestizos y los indios. En ese entonces, Yucatin dudaba entre
ser parte de México o declararse como republica independiente,
mientras que el pais vivia la intervencién de Estados Unidos (1846-
1848); la presencia britanica en Belice, a las puertas de Yucatan, era
un factor desestabilizador adicional. La Guerra de Castas, de rei-
vindicacién social, politica y econémica, y de sed de venganza (el
exterminio de los “blancos”) de los mayas duraria mas de 50 afnos,
finaliz6 en 1901. A pesar de que los mayas lograron tomar gran parte
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de la peninsula al inicio de la contienda, terminaron combatiendo
una larga guerra de guerrillas, tenaz, persistente, en la que termina-
ron agotando su capital.

Luego de derrocada la dictadura de Antonio Lépez de Santa
Anna en 1855, y tal como lo preveia el Plan de Ayutla, se convoc) a un
congreso constituyente del que resultaria la Constitucion Politica de
1857, de ideologia liberal. Fue esa una nueva ocasiéon para reconcebir
el pais y su futuro. La nueva constitucion, con el agregado de las Leyes
de Reforma que enfurecieron a la Iglesia y los conservadores, deriva-
ron en la intervencion francesa, en la imposicién, en 1864, de Maxi-
miliano de Habsburgo como emperador de México por Napoleon 111,
y en el peregrinaje de Benito Juarez por la Reptiblica Mexicana.

Los conservadores volvian a imponer su vision del pais, aunque
quizés el propio Maximiliano tenia su propia utopia mexicana, as-
pirando a convertirse en una figura de integracion nacional. Pronto
algunas de sus decisiones (su negativa a suprimir la tolerancia de
cultos y devolver los bienes nacionalizados a la Iglesia, la restriccion
de las horas laborales y la abolicion del trabajo infantil, la cancela-
cion de todas las deudas de los campesinos mayores de 10 pesos,
la restauraciéon de la propiedad comunal y la prohibiciéon de toda
forma de castigo corporal) alienaron a muchos conservadores de
su régimen. Maximiliano perdi6 también el apoyo francés y, asi, en
1867 fue derrotado y fusilado.

Las pugnas por el pais que siguieron después de la caida de Maxi-
miliano, conducirian al establecimiento del Porfiriato. En 1877, Por-
firio Diaz fue declarado presidente de México inaugurando una larga
dictadura de mas de 30 afios (interrumpida sblo entre 1880 y 1884
por la presidencia de Manuel Gonzélez). Bajo el lema de: “Paz, orden y
progreso”, y bajo la influencia del positivismo y su marco racionalista
formal, cientifista, Porfirio Diaz y las clases gobernantes aspiraban a un
México moderno, cosmopolita, progresista, abierto a la inversion ex-
tranjera, con un impulso cientifico que permitiese cambios positivos en
la estructura econémica nacional, y alejado de revueltas y revoluciones.
La utopia porfirista, sin embargo, alcanzo s6lo para una elite mexicana,
pues se cred un México desigual e injusto para las grandes mayorias.
La pertinaz realidad social —de grandes desigualdades y marginacion y
exclusion social, con marcadas estructuras de dominacion econémica
y politica—, sobre la que se intentaria implantar la nueva utopia seria el
gran impedimento para la realizacion de ésta.

Asi, luego de 30 afios de dictadura, el pais volvi6 a sus
convulsiones, y a replantearse como pais. La Revolucion Mexica-
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na, que estall6 en 1910 y terminé en 1920, amalgamé muy diversas
posturas ideolodgicas, de renovadores, radicales e independientes,
las cuales quedaron plasmadas en la Constitucién de 1917, de fuerte
vocacion social. Entre sus precursores, vale destacar a los hermanos
Flores Mago6n y su utopia anarcosindicalista.

No es evento menor tampoco la formacion, en 1909, del llama-
do Ateneo de la Juventud Mexicana, entre cuyos miembros sobre-
salieron Antonio Caso, Alfonso Reyes, Pedro Henriquez Urefia, Ri-
cardo Gomez Robelo y José Vasconcelos, que, adelantando criticas
al determinismo y mecanicismo del positivismo comtiano y spence-
riano que habia alentado el modelo de desarrollo usado por Porfi-
rio Diaz y el grupo conocido como “Los Cientificos”, sent las bases
para una ambiciosa recuperacion de lo nacional mexicano y de lo
latinoamericano como una identidad que, ademas de real, fuera via-
ble en el futuro, y sobre todo que no fuera dependiente, como en los
hechos ocurri6 con el modelo de desarrollo del Porfiriato. La Revo-
luciéon Mexicana fue vista dentro y fuera como un gran esfuerzo de
renovacion y liberacion, y de construccion de la identidad nacional.

En los primeros afios posteriores a la Revolucion, las posibili-
dades de un nuevo futuro, construido sobre bases diferentes, aflo-
raron de muy diferentes maneras. Buena parte de las utopias nacio-
nales (y latinoamericanas) posteriores a la Revolucién estuvieron
orientadas por un espiritu de afirmacion frente al creciente poder e
injerencia de Estados Unidos desde mediados del siglo anterior. Fe-
lipe Carrillo Puerto llegb a gobernador de Yucatan en 1922, con un
programa de gobierno socialista; reparti6 tierras; socializ6 la pro-
duccidén de los ejidos, estableci6 un salario minimo; cre6 coopera-
tivas de produccion y de consumo, e inicié programas de socializa-
cion de la riqueza publica, entre otras acciones. Su primer discurso
como gobernador lo pronunci6 en lengua maya.

José Vasconcelos, por su parte, postulaba que los mexicanos
debian regirse por cinco valores: (i) sentir la cultura mestiza como
base de la mexicanidad; (ii) mexicanizar el saber; (iii) hacer de La-
tinoamérica el centro de una gran sintesis humana; (iv) servir a los
mas desprotegidos, y (v) recurrir al industrialismo como promotor
del progreso nacional. Su propuesta politica tenia como fin una so-
ciedad mexicana con un orden social y econémico maés justo, en que
el respeto de la libertad fuera elemento prioritario y los individuos
pudiesen desarrollarse de manera integral.

En 1925, Vasconcelos publico La raza césmica, una critica po-
derosa al racismo contra los pueblos originarios de América, donde
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postulé que es necesario un nuevo tipo de hombre, con una nueva
forma de vivir, y plante6 con amplitud la necesidad de uni6én de los
pueblos latinoamericanos, proponiendo que la “raza latinoamerica-
na”, la “raza emocional”, la “quinta raza”, por su mestizaje, estaba
destinada a imponerse, como paso inicial para la llegada de una raza
universal. Sus recomendaciones atafien a aquello que se puede, que
se debe y que se tiene que hacer; una utopia mistica, casi religiosa,
necesaria y posible, que hay que construir (aunque él no apunt6 nin-
gan ejercicio programatico para lograrlo).

La época de las propuestas y ensayos utépicos de transforma-
cion nacional puede decirse que llego a su fin con la institucionaliza-
cion de la Revolucion, mediante la formacion del Partido Nacional
Revolucionario (mas tarde Partido Revolucionario Institucional)
en 1929, y la instalaci6on de un sistema presidencialista, que daba a
la presidencia autoridad, independencia y atribuciones més alla de
lo establecido en la Constitucion. Ese proceso culminé con el nom-
bramiento como primer mandatario de Lazaro Cardenas del Rio en
1934, y la expulsion de Plutarco Elias Calles, convertido en “Jefe
Maximo de la Revolucién” en 1936.

Cardenas pudo poner en marcha un amplio programa de refor-
mas sociales, basado en una movilizacién obrera (en 1936 se fundo
la Confederacion de Trabajadores de México, CTM), una politica in-
digenista que buscaba incorporar a los indigenas a la cultura y eco-
nomia nacionales proporcionandoles los elementos técnicos para
enriquecer los recursos de su medio, pero sin desarraigarlos de éste
(se cre6 el Departamento de Asuntos Indigenas y el Instituto Nacio-
nal de Antropologia e Historia), la defensa de la educacion socialista
(establecida antes de su administraciéon y que estuvo vigente hasta
1945), a la que le atribuye la posibilidad de reafirmar la conciencia
de clase y combatir los fanatismos, y la nacionalizacion de recursos
naturales (petréleo) y servicios (Ferrocarriles), aprovechando la co-
yuntura de la Segunda Guerra Mundial. La suya es quiza la tltima
gran utopia nacional desde el gobierno, antes de la nueva utopia
neoliberal de la década de los noventa del siglo xx. El Estado me-
diador de los intereses de las clases sociales se transforma en un
Estado rector y promotor de la actividad econémica y social, bus-
cando mejorar el nivel de vida de los trabajadores y promoviendo el
desarrollo econémico (capitalista) del pais, con acciones concretas
mas alla de propositos meramente politicos.

El esfuerzo industrializador de Cardenas no cristalizo, entre
otros, debido a los efectos negativos que la gran crisis mundial es-
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taba teniendo en el patréon de acumulacion de riqueza sustentado
en las exportaciones, vigente hasta entonces. Se inici6 en esos tiem-
pos un nuevo patrén de acumulacion orientado al mercado inter-
no, en un proyecto nacionalista. Fue en esta época también cuando
Lombardo Toledano encontro en el régimen cardenista condiciones
favorables para desarrollar su plataforma ideologica socialista, en
particular en los &mbitos laboral y educativo.

A partir de 1940 México vividé un largo lapso de crecimiento
estabilizador, el llamado “milagro mexicano”, con un crecimiento
anual sostenido de su producto interno bruto de mas de 6%, pero
con una muy desigual distribucién de la riqueza. En la década de los
cincuenta del siglo pasado, la Comisién Econdémica para América
Latina (Cepal), influida por el pensamiento keynesiano y las escue-
las historicistas e institucionalistas centroeuropeas, concluyé que
en América Latina existian circunstancias sociopoliticas que obsta-
culizaban el desarrollo y condicionaban la aplicacion de los supues-
tos puramente econémicos de las teorias clasicas. Propuso entonces
una serie de reformas en el &mbito de la economia a los paises de
la region, centradas en particular en la Industrializacion por Sus-
titucién de Importaciones (ISI), impulsando un esquema de desa-
rrollo productivo dirigido por el Estado, como forma de fortalecer
las economias latinoamericanas frente a las vicisitudes del comer-
cio internacional, particularmente desde el prisma de los desiguales
términos de intercambio.

Asi, durante las décadas de los cincuenta y sesenta, la influen-
cia de las tesis de la Teoria del Desarrollo propuestas por la Cepal
tuvieron fuerte influencia en Latinoamérica, y en particular en Mé-
xico, entre otros paises. Las politicas de sustituciéon de importacio-
nes prometian un futuro de desarrollo mediante el cambio de una
estructura productiva centrada en el sector primario a otra que per-
mitiria el desarrollo del sector secundario. Se consideraba que la
industrializacién dirigida desde el Estado era un mecanismo para
acelerar el progreso en la direccion de los paises econémicamente
mas desarrollados. Se trataba asi, no de una utopia politica o social,
sino de esencia econdmica, que aspiraba a un desarrollo como el de
los paises occidentales avanzados.

Por otra parte, en los afios sesenta del siglo pasado, el sistema
politico de partido tnico, presidencialista y clientelar, empez6 a dar
muestras claras de agotamiento, se suscitaron movimientos popu-
lares como el de los ferrocarrileros y el de los médicos, y mas tarde
el movimiento estudiantil popular de 1968. La represion violenta de
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este dltimo propicio el surgimiento de diversas utopias guerrilleras
de izquierda, con pretensiones de lograr el poder y una futura revo-
lucidn social libertadora, en gran medida animadas ideol6gicamen-
te por el triunfo de la Revolucion Cubana afios antes, ninguna de las
cuales tuvo mayor éxito.

A la descomposicion politica y los movimientos populares, que
obligaron al Estado a iniciar una reforma politica, empezaron a
sumarse en la siguiente década crecientes problemas econ6micos,
derivados de circunstancias internas (el agotamiento del desarro-
llo basado en la sustitucion de importaciones, pero sin desarrollo
tecnoldgico propio) y externas (los choques petroleros de 1973,
detonante de la crisis financiera mexicana de 1976, y de 1978). A
pesar de los descubrimientos de grandes yacimientos petroleros en
México en 1977, que prometian un futuro de administraciéon de la
riqueza, el financiamiento desde el exterior del desarrollo petrolero
y su mala aplicacion desembocaron en la crisis nacional de la deuda
externa de 1982. Ello volvi6 a acentuar la discusion sobre la nece-
sidad de un nuevo proyecto nacional, en un entorno en el que las
ideas del neoliberalismo y de la globalizaci6n eran ya dominantes en
los paises econdmicamente mas avanzados.

Naci6 asi una nueva utopia nacional, la del desarrollo nacional
neoliberal. La economia nacional se abri6é al mundo; en 1985 México
ingreso al Acuerdo General de Aranceles y Comercio (GATT) y en 1990
inici6 las negociaciones para la firma de un Tratado de Libre Comercio
de América del Norte con Estados Unidos y Canada (que entro en vigor
en 1995). Esta vez la utopia de un futuro préspero no era nacionalista ni
de resistencia a la potencia del Norte, sino de reinsercion en la econo-
mia global como aliados-integrados con la potencia del Norte.

Curiosamente, en la fecha de entrada en vigor del Tratado de
Libre Comercio de América del Norte, con el que quedaba plena-
mente instalado el nuevo proyecto nacional, apareci6 también otra
utopia nacional indigena por completo opuesta, de recuperacion
de los derechos de los pueblos indigenas y de renovacion social,
planteada por el levantamiento en Chiapas del Ejército Zapatista
de Liberaci6on Nacional (EZLN). Durante los 20 afios posteriores,
la utopia neoliberal se ha profundizado, aunque el desarrollo y auge
econdémico prometidos por ella siguen siendo el no lugar. La crisis
global de 2008-2009 y sus efectos negativos, ya prolongados, em-
piezan a poner de nuevo como punto de reflexion sobre el futuro del
pais la necesidad de la definicion de nuevos proyectos nacionales,
como una cuestion apremiante.
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La prospectiva en México

Los primeros esfuerzos formales en el campo de la prospectiva en
México datan de la década de los setenta del siglo pasado. En 1975
Emilio Rosenblueth y un grupo de visionarios (entre otros, Victor
Urquidi, quien era miembro del Club de Roma) crearon la Funda-
cion Javier Barros Sierra, A.C., primera institucion del pais dedicada
de manera exclusiva a la investigacion y la difusion de la prospecti-
va. La Fundacién Javier Barros Sierra jugaria un papel fundamental
en el desarrollo del campo en México por medio de sus proyectos de
investigacion, publicaciones, conferencias y seminarios.

En 1984, dicha fundacion, reconociendo una posible fertiliza-
cion cruzada entre los campos de prospectiva y de anélisis de ries-
gos, empez6 a planear la constituciéon de un grupo en este tltimo
tema como parte de sus actividades. Sin embargo, a raiz del sismo
ocurrido en 1985, esta idea cambi6 de rumbo, y la fundacion decidio
formar tres centros independientes de investigacion que operarian
bajo su paraguas: el Centro de Investigacion Sismica (derivado del
grupo de analisis de riesgos, primero como un centro de analisis
de riesgo sismico, y luego en forma mas general de investigacion
sismica), el Centro de Instrumentacion y Registro Sismico (que
desarrollaria la alarma sismica que hoy opera en el pais), y el Centro
de Estudios Prospectivos (que recogeria los propositos y objetivos
que dieron origen a la mencionada asociacion civil).

Sin embargo, lo anterior terminé por desvirtuar el proposito
fundacional de la organizacion, y a partir de 2002 los dos primeros
centros se separaron de la fundacion y ésta volvié a su estructura
original, absorbiendo el Centro de Estudios Prospectivos, al desapa-
recer éste como tal. En 1994 este centro organiz6 en la Ciudad de
México el Primer Congreso Mexicano sobre Prospectiva en el que
participaron algunos de los principales estudiosos de los futuros del
mundo, al que, infortunadamente, no se le dio continuidad.

En 1997, bajo el impulso de Julio Millan Bojalil, se fundé el
Capitulo México de la Sociedad Mundial del Futuro (World Future
Society), que desde entonces ha realizado un nimero importante
de sesiones-desayuno sobre los futuros de muy diversos topicos con
ponentes invitados de calidad. El capitulo México difunde ademas
un boletin con noticias y resefas de publicaciones sobre el futuro.
En 2003 dicho capitulo organizé en la Ciudad de México un magno
congreso titulado: “Dialogo de alto nivel: los futuros del mundo. Al-
ternativas para México”.
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En 1999 se estableci6 en el Instituto Tecnolégico y de Estudios
Superiores de Monterrey la maestria en prospectiva estratégica, la
primera en su género en América Latina. Ademés de su importante
tarea de formacion de cuadros capacitados en prospectiva, la maes-
tria ha producido algunos textos sobre el quehacer de ésta, el més
reciente (2014) titulado Métodos prospectivos: manual para la in-
tervencion efectiva, coordinado por Guillermo Gandara (quien diri-
gi6 dicho posgrado durante algunos afios) y Francisco Javier Osorio
Vera. La maestria tiene importantes convenios de cooperaciéon con
algunas instituciones de prestigio del exterior.

En 2003, Guillermina Baena Paz fundé en la Facultad de Cien-
cias Politicas de la Universidad Nacional Auténoma de México el se-
minario de estudios prospectivos. Su labor en la formacién y difusion
de la prospectiva ha sido muy intensa, cred una revista en espaiiol
(Prospecti...va), cuya publicacion fue interrumpida después de unos
cuantos numeros, pero luego fue retomada como 6rgano oficial del
Capitulo Iberoamericano de la Federaciéon Mundial de Estudios de
los Futuros (World Futures Studies Federation). Ademés, edit6 unas
series de cuadernillos y varios libros sobre topicos de prospectiva.
Ademas, desde 2005 Guillermina Baena organiza anualmente un Se-
minario de Formacion en Prospectiva en el que han participado los
especialistas de Iberoamérica mas destacados en el campo.

También en 2003 se form6 en la Ciudad de México el Nodo
México del Proyecto Milenio. El nodo ha desarrollado diversas acti-
vidades en el campo de la prospectiva, entre las que destaca un con-
curso, primero nacional y luego internacional, para nifios y jévenes,
sobre los futuros de temas de interés, y la edicion de un diccionario
sobre términos empleados en los estudios de los futuros en varios
idiomas, elaborado por Concepcion Olavarrieta, quien lo dirige.

Estos desarrollos no agotan por supuesto las actividades y es-
fuerzos realizados en México en prospectiva. Algunos pensadores
—entre los que se cuenta de manera notable Tomas Miklos (quien
fuera director de la Fundacion Javier Barros Sierra)— han realizado
diversos ejercicios de prospectiva y han publicado obras importan-
tes en dicho campo.

Qué es y por qué es importante la prospectiva

Si se atiende al diccionario,™ la prospectiva es el “estudio serio,
basado en la realidad presente, de las posibilidades futuras y de las
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consecuencias lejanas de nuestra conducta de hoy”. Es la “ciencia
que estudia los futuros posibles y los caminos diferentes que nos
conducen a ellos”. Gaston Berger, sin duda uno de los padres de la
prospectiva, defini6 el proposito de ésta como “prever, o ver anti-
cipadamente, en el sentido de conjeturar a partir de ciertas sena-
les, lo que podria ocurrir”. Estas definiciones no hacen alusién en
forma explicita a otro proposito de los estudios de prospectiva: la
construccion de futuros deseables.

La prospectiva no pretende anticipar como sera el futuro, sino
reflexionar sobre como podria ser éste. Su proposito es explorar
(imaginar, examinar y evaluar) futuros posibles, probables y desea-
bles (preferibles). Su funcion es prever como podria ser el futuro (lo
posible y lo probable) o como nos gustaria que fuese (lo deseable o
preferible), con el objeto de tomar decisiones mejor informadas en
el presente.

El objeto de estudio: los futuros

El futuro es siempre lo que nos resta por vivir; es, como escribiera
Charles F Kettering, el territorio en el que todos pasaran el resto
de sus dias. El futuro es siempre imaginario; no existe sino como
posibilidad. Pero es una posibilidad que irremediablemente ter-
minara por existir como realidad, conforme lo alcance el presente
y luego se convierta en pasado. Como lo afirm6 John R. Pierce a
principios de los anos sesenta del siglo xx: “S6lo hay un futuro una
vez que éste llega; la tinica oportunidad de considerar alternativas
futuras la tenemos ahora, cuando todavia no estamos seguros de lo
que llegara”. "

El futuro es, segin la segunda ley de la termodinamica (en los
sistemas cerrados), la direccion de la entropia creciente. El futuro es
el mundo de las posibilidades, pero también el mundo de los suefios
y los proyectos, de los deseos y los miedos. Los futuros como alter-
nativas son distinguibles y no coexistiran en el tiempo salvo como
entes imaginarios; esto es, s6lo uno de ellos terminara convirtién-
dose en presente. La postura frente a lo que habra de venir muestra
una variedad importante en la geografia y la época.

Para los ateos y agnosticos, por ejemplo, el futuro directamente
relevante (sin considerar su posible preocupacion por el futuro de
sus descendientes) es el de su horizonte de vida en la tierra, pues
mas alla de ésta esta la nada. Para los catdlicos no es el futuro terre-
nal el mas relevante, sino el celestial; el lapso de vida en la Tierra es
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s6lo campo de trabajo para la calidad de la vida eterna (donde existe
una especie de limbo temporal). Para quienes creen en la reencar-
nacion, la preocupacion por el futuro terrenal cubrird en principio
un plazo mayor, pues la muerte, mas que apartarlos de él, sélo los
reubicara, empleando como medio otro ente, en algin habitat de
este mundo.

El asunto de la postura frente al futuro no es s6lo un asunto
de creencias religiosas. La naturaleza y la historia de las sociedades
condicionan su postura frente al futuro. Asi, hay naciones, como Es-
tados Unidos, que viven de manera permanente con un pie en el
futuro, mientras otras, como México, viven con la vista clavada en el
pasado.’ Las primeras son naciones centradas fundamentalmente
en sus proyectos; las segundas viven principalmente de su historia.
Como escribiera Octavio Paz, “las naciones se conocen tanto por su
historia como por sus proyectos”.

También difiere entre sociedades el grado de control que sobre
el porvenir se atribuye a los humanos. En algunas, todo lo que ocurre
es atribuido a un poder sobrenatural (magico, divino) y el hombre es
so6lo sujeto pasivo de las veleidades de dicho poder; en otras, aun re-
conociendo la existencia de un poder sobrenatural todopoderoso, se
deja al hombre la capacidad de elegir, al menos en forma parcial, su
destino (salvo cuando se va en contra del poder divino); en otras mas,
los limites del hombre para alcanzar un futuro deseado se dejan sobre
todo a su capacidad de accién orientada al futuro, dentro de los limi-
tes de lo cientificamente posible. En el extremo, algunas sociedades
en épocas especificas caen en el extremo voluntarismo, en el que pa-
reciera que cualquier futuro es posible con el mero hecho de sonarlo.

Las sociedades difieren también en las tasas de descuento del
futuro; esto es, en la medida en que valoran en el presente una re-
tribucion positiva o negativa en el futuro distante (o comparada con
otra similar en un futuro mas cercano; el crecimiento econémico
sostenido de largo plazo es visto con mejores ojos en sociedades
como la japonesa que en la estadounidense, donde son los resul-
tados del siguiente trimestre los que en buena medida determinan
el futuro de un director de empresa; las sociedades actuales en ge-
neral estan mucho maés orientadas a la retribuciéon inmediata que
las de principios del siglo xx). Existen diferencias ademas en el gra-
do de responsabilidad que las diferentes sociedades asumen sobre
el futuro; s6lo en las llamadas civilizaciones primitivas o s6lo muy
recientemente en las modernas se acepta de manera explicita una
responsabilidad para con las generaciones futuras.
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Sohail Inayatullah sostiene® que cualquier “teoria adecuada
del futuro debe ser capaz de incorporar al tiempo como problema
y negociar los muchos significados de tiempo, aun pudiendo estar
comprometida con una construccion particular de tiempo”. Todos
son viajeros en el tiempo, pero la manera como perciben e interpre-
tan su viaje no es la misma. El futuro de largo plazo, el que interesa
a la prospectiva, es un concepto elastico que depende del objeto en
estudio. El largo plazo geoldgico puede ser de algunos miles o inclu-
so millones de afios; el largo plazo social, de unas cuantas décadas;
el de un ser humano, de unos cuantos afnos; el de un electrén en un
acelerador de particulas, de unas cuantas décimas de segundo o in-
cluso menos. En general, tratdndose de sistemas sociales como los
que principalmente interesan a la prospectiva, el largo plazo puede
tomarse como el tiempo en el que las actuales leyes sociales podrian
perder vigencia; aquel en el que las estructuras de comportamiento
que hoy prevalecen podrian haber cambiado.

Por otra parte, la largueza del plazo es funciéon de la tasa de pro-
greso, de la velocidad de cambio. Y nuestro conocimiento del futuro es
inversamente proporcional a dicha velocidad de cambio. Si se tratase
de ser algo més preciso, quiza podria definirse el largo plazo en funcion
de la constante de tiempo del sistema en estudio (tiempo requerido por
la salida del sistema para alcanzar 90% de su valor estacionario, luego
de haber aplicado como estimulo una sefial escalon en las variables in-
dependientes), proponiendo que fuese un multiplo de ésta.

Al estudiar los futuros, conviene distinguir entre éstos los po-
sibles (o factibles), los probables, los plausibles (aceptables o crei-
bles) y los deseables (o preferibles). El estudio de los primeros (los
posibles) tiene un caracter exploratorio; se trata de lo que podria
ser. El de los segundos (los probables) sigue siendo de caracter ex-
ploratorio, pero lleva implicita una clasificacion de lo posible segtin
la probabilidad de ocurrencia que a priori cada quien le asigna a
cada alternativa, lo que no puede sino remitirlo a un juicio de valor
(mas o menos informado, pero a final de cuentas un juicio que de-
nota preferencias valorales). Los terceros (los plausibles) tienen la
connotacion de ser creibles o aceptables (para un grupo o sociedad)
y, de manera implicita, al ser creibles, se aceptaria que su probabili-
dad de ocurrencia es diferente de cero (son considerados probables,
aunque su probabilidad de ocurrencia puede ser muy pequena), aun
si no lo fuese (un grupo social puede creer —aceptar— en un futuro
imposible). El estudio de los cuartos, los deseables o preferibles, tie-
ne un caracter normativo; se trata del deber ser.
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Las cuatro distinciones de futuros son de interés para la prospec-
tiva (y la planeacion), pero con frecuencia se presentan confundidos
unos con otros, propiciando distorsiones cognoscitivas, en tanto que
no permiten diferenciar lo que corresponde al mundo de los valores, de
las esperanzas, los intereses, los miedos y las emociones (lo puramente
subjetivo) de lo que se refiere a los hechos considerados posibles o pro-
bables (lo supuesto como factico). En la medida en que lo normativo
(los deseos) y lo exploratorio (las posibilidades) se entremezclan sin
delimitar con claridad sus fronteras, la utilidad de la prospectiva como
herramienta para la definicion y evaluacion de opciones se ve reducida.

Imaginar futuros alternativos requiere crear visiones alterna-
tivas sobre los modos de operacion social (econdémicos, politicos,
sociales, culturales, etc.) actuales; esto es, revisar de manera critica
el statu quo. Por otra parte, tratese de lo posible, lo probable, lo
plausible, o lo deseable, es necesario especificar el lapso futuro de
interés. Esto es, la respuesta sobre lo posible, probable, plausible,
e incluso deseable, dependera del horizonte de tiempo que se con-
temple hacia delante. Lo que puede resultar imposible en el corto o
mediano plazos podria ser posible en un plazo mayor. Lo que parece
poco probable en el corto plazo puede convertirse en muy probable
luego de un tiempo en el que cambien las estructuras vigentes en el
corto plazo. Lo que podria ser indeseable en las condiciones actuales
podria resultar deseable si éstas cambian.

El estudio de los futuros posibles requiere preguntarse no so6lo
sobre lo que es, sino sobre lo que podria ser, para crear nuevas alter-
nativas. Alfred Tennysson escribi6: “Algunos... ven las cosas como
estan y se preguntan ¢por qué? Yo suefio cosas que nunca han sido
y me pregunto épor qué no?”. Para imaginar futuros distintos, se
requiere leer el presente de modos novedosos y diferentes, a menu-
do rompiendo con la sabiduria convencional (que suele impedir la
exploracion de posibilidades no ortodoxas); se requiere pensar en
lo inimaginable e imaginar lo impensable; se requiere tomar riesgos
y ser creativos; se requiere descubrir en las sefiales presentes em-
briones de posibilidades futuras que no han sido reconocidas como
tales todavia. A pesar de ello, no se trata de imaginar cualquier cosa
y sefialarla como posible. La creatividad debe tener ciertos limites,
aunque sea dificil sefialar cuéles deben ser éstos. Francisco Goya
sefiala en uno de los grabados de su serie de caprichos que

“El suerio de la razén produce monstruos... La imaginacién abandonada
por la razén produce monstruos imposibles. Unida a la razoén, la imagina-
cién es la madre de las artes y la fuente de sus maravillas”.
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Se trata, pues, de imaginar lo posible, recortandole a la imagi-
nacion aquello que aconseje la razén (que por supuesto no puede ser
la convencional); de evitar creer que las cosas son posibles cuando
no lo son y de evitar creer que las cosas son imposibles cuando no
lo son. La capacidad humana y la naturaleza tienen limitaciones,
si bien s6lo se conocen algunas de éstas y la idea que se tiene de
ellas cambia conforme la especie acumula conocimientos. La histo-
ria estd llena de pronosticos fallidos derivados de un conocimiento
imperfecto de dichas limitaciones.

Imaginar posibilidades futuras nuevas no es tarea facil. Algu-
nos dirian que es practicamente imposible, en tanto que todo el co-
nocimiento con el que se cuenta es sobre el pasado y, como decia
Goethe, “s6lo podemos ver lo que conocemos”; puesto en otras pala-
bras, en las del poeta romantico Novalis, “no podemos devenir més
de lo que ya somos”. Sin embargo, sin faltarle cierta razoén a estas
afirmaciones, se debe reconocer que no todo lo que existe ha existi-
do siempre; esto es, el mundo (naturaleza y sociedades humanas) si
genera opciones distintas y novedosas. En el fondo, quizé la tarea de
imaginar futuros posibles alternativos es un esfuerzo por descubrir
posibilidades latentes (aquellas que, en circunstancias favorables,
pueden terminar convirtiéndose en realidad).

El estudio de los futuros probables es de otra naturaleza. Resul-
ta evidente que los futuros imposibles tienen una probabilidad nula
de ocurrir (aunque lo que parece imposible puede ser simplemente
resultado de las propias limitaciones actuales). Pero a cada futuro
posible puede atribuirse una probabilidad de ocurrencia. El proble-
ma es como asignar tal probabilidad a priori. En el caso de un ex-
perimento que puede repetirse un nimero elevado de veces, la ocu-
rrencia de uno de los posibles resultados puede fijarse a posteriori
(ntmero de veces en que dicho resultado ocurrié entre el nimero
de veces que se efectud el experimento); se trataria entonces de una
probabilidad objetiva. Infortunadamente este no es el caso en los
estudios de prospectiva. La probabilidad en dicho campo s6lo puede
ser subjetiva; esto es, estimada de manera mas o menos arbitraria a
priori por el observador.

En principio, podria aceptarse que cuanto mas conocimiento se
tenga del asunto analizado, mayor es la posibilidad de asignar pro-
babilidades a los futuros posibles. La pregunta de cuél es el futuro
mas probable de un asunto (a un plazo dado) admite dos circuns-
tancias:” (i) La primera, preguntarnos sobre lo probable en caso de
que el pasado se prolongue hacia el futuro, esto es, sobre el futuro
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inercial o tendencial; (ii) La segunda, cuestionarnos sobre lo pro-
bable en caso de que cambien las condiciones, es decir, la probabi-
lidad contingente en la ocurrencia de ciertos eventos o cambios. En
este segundo caso, la probabilidad futura dependera primero de que
ocurran o no los eventos y cambios (y que ocurran en el orden tem-
poral en que se imaginaron), y después de la probabilidad de que
habiendo ocurrido éstos, el futuro sea de una cierta manera.

La asignacién de probabilidades a los futuros se complica si se
asume que las imagenes sobre el futuro pueden influir en los proce-
sos de toma de decisiones del presente; tal suposicion hace obligado
preguntarse sobre la probabilidad de que los actores principales del
fendbmeno en estudio adopten como base de sus decisiones ciertas
iméagenes futuras y no otras. En realidad, la probabilidad de que en
el futuro ocurra una secuencia encadenada y ordenada en el tiempo
de eventos imaginados en el presente, cualquiera que aquélla sea, es
muy pequeiia. Por otra parte, la direccién general del curso de las
cosas (planteada de manera mas o menos vaga) se presta més a la
asignacion de probabilidades.®®

La construccion de los futuros plausibles (creibles, aceptables)
tiene que ver evidentemente con las creencias y valores de quienes
los construyen o usan. Un futuro que asegure la visita a la Tierra de
seres extraterrestres inteligentes sera plausible para quienes creen
en la existencia de dichos seres, pero no lo sera para quienes no
creen en ella. Lo mismo podria decirse de un futuro que asegure
nuestra reencarnacion o la vuelta a un mundo idilico natural y oniri-
co. En la época prebacteriana, postular un futuro en el que se identi-
ficarian los microorganismos causantes de las enfermedades infec-
ciosas sin duda habria sido un futuro no plausible. Asi, lo que podria
parecer plausible para un grupo social podria no serlo para otro; lo
que resulta plausible para una época puede dejar de serlo para otra.
En términos generales, los futuros plausibles son menos ttiles para
la toma de decisiones del presente, puesto que no cuestionan las ba-
ses sobre las que se construyen los futuros. Sirven si, en todo caso,
para reafirmar las creencias de los tomadores de decisiones.

La construccion de los futuros deseables o preferibles (los pri-
meros definidos en principio sin tomar en cuenta las posibilidades
o probabilidades de los mismos, y los segundos seleccionados de
entre los posibles o probables) esta relacionada con los suefios y los
miedos sobre el futuro, es decir, con los valores de quienes los cons-
truyen. Sélo puede hablarse de los futuros deseados o preferidos
en relacion con los deseos y preferencias de alguien. Con dificul-
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tad puede aspirarse a construir futuros deseados universalmente.
Cuando se actia en el presente de acuerdo con los futuros prefe-
ridos o deseados, aun si éstos lo fuesen para todos los actuales ha-
bitantes del planeta, nada aseguraria que dichos futuros seguiran
siéndolo para las generaciones futuras, y, puesto que éstas todavia
no existen, no hay modo de preguntarles acerca de sus valores. Es
por ello que muchos reconocen que la prospectiva, al menos en sus
preguntas sobre lo deseado y preferido, representa una colonizacion
del futuro por parte del presente. En todo caso, los problemas de
seleccion de futuros preferibles o deseables obligan a preocuparse
por asuntos relativos a la ética.

Una queja frecuente y justificada sobre la gran mayoria de los
estudios de prospectiva es que quienes los realizan no hacen explici-
tos los valores que guiaron su realizacion. El problema de no hacerlo
es evidente en el caso de los futuros preferibles o deseables, pero no
les es exclusivo. Los valores, y por ende la ética, desempenan tam-
bién un papel fundamental en el proceso de selecciéon de algunos
de los futuros posibles alternativos (de entre el nimero infinito de
ellos) como los que vale la pena analizar o considerar y en la asigna-
cion subjetiva de las probabilidad de los distintos futuros posibles.

Dado que la prospectiva trata sobre las ideas que se tienen
sobre los futuros (posibles, probables, preferidos y deseables), es
natural que también se ocupe,’® de como los seres humanos se for-
man dichas ideas, y sobre los factores condicionantes (psicologicos,
politicos, econémicos, sociales y culturales) que producen imagenes
particulares en pueblos y culturas dados y en lugares y tiempos
determinados.?® Puesto que, al menos en una de sus corrientes, le
interesa contribuir a construir el futuro (un futuro mejor), resulta
también natural que se ocupe de estudiar como influyen las image-
nes propias del futuro en el modo de actuar.*

En todo caso, no sobra insistir en que, por mas que se sefiale
que los propositos de la prospectiva tienen que ver con las imagenes
propias sobre los futuros, no faltaria razon si se condensara la pos-
tura de los autores diciendo que la prospectiva es una herramienta
para comprender mejor el presente. En forma analoga a como la
historia estudia el pasado para ayudar a comprender mejor el pre-
sente, la prospectiva hace lo propio estudiando los futuros. Lo que
importa es conocer algo sobre el futuro s6lo en tanto que ello per-
mita decidir mejor (de manera mas informada) en el presente. Todo
proceso de toma de decisiones esta orientado explicitamente hacia
el futuro. No se puede actuar en forma deliberada sin pensar en el

Futuros de las especialidades médicas en México

31



32

futuro (como lo plantea Bertrand de Jouvenel, nuestras acciones se
explican por su causa final, esto es, por nuestros objetivos). Sin un
sentido de futuro sélo se puede reaccionar. A pesar de que “todo
nuestro conocimiento es sobre el pasado, todas nuestras decisiones
son sobre el futuro”.?

Un nimero importante de los estudiosos de los futuros incluye
como parte de los propositos de la prospectiva el contribuir a cons-
truir el futuro; esto es, disefiar cursos de accion social que permitan
alcanzar ciertos objetivos, o inventar, evaluar y seleccionar politicas
publicas. Le dan asi a la prospectiva la tarea de decidir qué hacer en
el presente. Probablemente ello es estirar la tela de la prospectiva
mas de la cuenta. La prospectiva debe ser proveedora de imagenes
y evaluaciones sobre los futuros y éstas pueden servir de marco de
referencia y guia para la toma de decisiones, pero es a la planeacion
a la que corresponde definir estrategias y cursos de accion (planes 'y
programas). Si entre los propoésitos fundamentales de la prospectiva
estid imaginar alternativas de futuro, seleccionar una sola de ellas
como meta deseada para la accion (algo que es funciéon de los valo-
res de quien selecciona), descartando al resto, parece ir contra estos
propositos.

En épocas de cambios acelerados, resulta dificil hacer lecturas
claras sobre lo que esta ocurriendo en el presente, a menos que se
tenga como referentes el pasado y el futuro. Retomando la idea de
Ortega y Gasset al inicio de este capitulo: “El significado del pre-
sente o del pasado sblo se clarifica mas tarde, en relaciéon con su
futuro”. De la misma manera que nuestras creencias sobre el pasado
contribuyen a darle forma a nuestras creencias sobre el presente y el
futuro, estas tltimas influyen en nuestra interpretacion del presente
y el pasado. Como escribiera Rainer Maria Rilke: “El futuro entra en
nosotros, para transformarse a si mismo en nosotros, mucho antes
de que ocurra”.

Se puede conocer algo sobre el futuro

¢Qué podemos conocer sobre el futuro?
iMuy poco! Pero ese poco es precioso.

KennETH BouLpinG

Si se hace referencia al futuro, “conocer” no puede tener el mis-
mo significado que en otros campos cientificos o tecnolégicos. El
objeto de estudio, el futuro, no existe, salvo como posibilidad y el
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conocimiento de él debe interpretarse como especulacion educada,
como conjetura anticipatoria.? La historia, que se encarga del pa-
sado, tiene como tarea la recreacion, la recuperacion de lo ocurrido
y, en principio, aunque la historia también en buena parte se ima-
gina, puede aspirar a emplear algtn criterio de verdad para validar
sus hallazgos. Sobre el pasado existen hechos. Lo mismo ocurre
con el presente, en el que nuestros conocimientos sobre él pueden
contrastarse con lo observado. La prospectiva, que se encarga del
futuro, necesariamente debe ocuparse de la invencion, de la creati-
vidad, de los deseos y los miedos y de las posibilidades. No existen
ningunos hechos sobre el futuro. Los criterios de verdad estandares
no tienen cabida en ella. Casi cualquier aseveracion sobre el futuro
admite su contrario.

Cabe también una segunda interpretaciéon diferente: la pros-
pectiva se encarga de estudiar, no al futuro, sino a nuestras ideas
acerca de o imagenes del futuro. En este caso el objeto de estudio,
las ideas sobre el futuro, si existen como entidades presentes. El
proposito de la prospectiva seria asi estudiar como se generan las
ideas o imégenes sobre el futuro, cuéles son (y han sido) las image-
nes generadas y como alteran (o han alterado) éstas los procesos de
toma de decisiones.

La prospectiva comparte con todo el conocimiento cientifico
relacionado con el mundo fisico un supuesto de continuidad en el
dominio del tiempo y ciertos principios de causalidad. Se considera
asi que el futuro dependera del pasado y del presente (o del “estado”
actual, en el sentido de teoria de los sistemas, que incluye y conden-
sa la historia en un conjunto de variables) y del propio futuro (esto
es, de lo que ocurra o deje de ocurrir de ahora en adelante). Se supo-
ne cierta continuidad y regularidad para los fendmenos de interés a
lo largo del tiempo, aunque dicha continuidad no sea ni lineal ni fija.
Ello permite suponer la existencia de ciertos patrones de comporta-
miento regulados, que constituyen una base anticipatoria (incluso
si parte de ellos se desconocen). Pero ello no implica en absoluto
una postura determinista. Por el contrario, de partida se admite una
dinamica probabilistica o estocastica, continuidades complejas, la
existencia de sistemas inestables aun bajo pequefias perturbaciones
y hasta ciertas discontinuidades en el comportamiento.

Aun sobre el pasado y el presente, e incluso en las ciencias fi-
sicas, donde pueden realizarse experimentos controlados y existen
teorias universalmente aceptadas, el conocimiento estad limitado
por el Principio de incertidumbre de Heisenberg, que establece que
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el producto de las incertidumbres estadisticas de variables comple-
mentarias (variables de estado) no puede ser jamas inferior a un
valor fundamental conocido como constante de Planck. Se puede
conocer una de las variables de estado con gran precisi6on, pero
sblo si se sacrifica el conocimiento sobre la evolucion del resto de
ellas. El Principio de Heisenberg es de igual manera valido cuando
se trata del futuro, aunque a él habria que agregar la imposibilidad
de medir lo futuro (o, en cualquier caso, nuestras deficiencias para
“medir” nuestras ideas sobre él) y, tratdndose de sistemas sociales,
la ausencia de teorias validas universalmente aceptadas.

Las imagenes del futuro se derivan de nuestro entender de lo
que fue el pasado y de como esta cambiando. Dependen de nues-
tra experiencia; esto es, de percepciones y sentimientos del pasado.
Todo el conocimiento esta basado en el pasado. Si se supone como
vélida la hipdtesis de continuidad en el dominio del tiempo (al me-
nos en parte), dicho conocimiento sera 1til para mostrar las posibi-
lidades del futuro, para anticiparlas (imaginarlas). Todo aquello que
incluya el futuro que sea totalmente nuevo, inesperado, que no esté
relacionado con experiencias del pasado, no sera anticipable. Aun
los ejercicios més imaginativos e inventivos, que supongan para
el futuro rompimientos fundamentales con respecto al comporta-
miento histoérico, podran incluir s6lo elementos que estén vincula-
dos con experiencias del pasado de quienes los realizan. La hipote-
sis del preconocimiento contradice los supuestos fundamentales de
todas las ciencias. En el supuesto de que el futuro dependera, al me-
nos de modo parcial, del pasado, se comprende la importancia que
se asigna en los estudios de prospectiva al estudio de lo ya ocurrido.
El anélisis de las tendencias historicas es fundamental para deter-
minar direcciones vigentes, ritmos e inercias, impactos de diversos
eventos e incluso futuros cuellos de botella que podrian provocar
rompimientos con el pasado.

La dependencia del pasado de los métodos méas simples de la
prospectiva, como los de extrapolacion o series de tiempo, es evi-
dente y no requiere mayor explicacion. Las analogia geograficas y
(por supuesto) las temporales, que también suelen utilizar los es-
tudios prospectivos, es claro que se basan igualmente en conoci-
mientos de lo ya ocurrido. La aplicacién de modelos y teorias mas
complejos (modelos de simulacion, modelos econémicos y econo-
métricos, teorias de comportamiento social, etc.) también dependen
de la historia, en tanto que su validacién o verificacion se refiere a
su capacidad para explicar (o reproducir) lo pasado. Los métodos
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prospectivos basados en la intuiciéon de expertos (TKJ, Delfos, etc.)
dependen de la experiencia y conocimientos acumulados por éstos
en el pasado (y sobre el pasado). Incluso las escuelas utopicas de es-
tudios prospectivos, cuyos conceptos e ideas se centran fundamen-
talmente en la imaginacién, dependen del pasado.

La dependencia de la prospectiva en conocimientos basados en
el pasado y en la continuidad supuesta para el dominio del tiempo le
imponen limites.>* En los campos de las ciencias naturales, y sobre
todo de los campos sociales, con frecuencia aparecen rompimien-
tos que, a falta de modelos o teorias completas y satisfactorias que
los expliquen, representan (o dan la impresion de representar) dis-
continuidades. En épocas en que la tasa de cambio es elevada, tales
rompimientos o discontinuidades dificilmente anticipables pueden
llegar a ser los elementos dominantes. De manera paraddjica, es du-
rante dichas épocas cuando los estudios de prospectiva son percibi-
dos como mas necesarios, como medio para reducir la incertidumbre
y el azar, y como elemento para reducir el factor sorpresa. Puesto de
otra manera, no todo lo que existira ha existido o existe, por lo que el
pasado puede no ser la mejor guia para explorar el futuro.

En general, cuanto menor sea el plazo sobre el que se requie-
re anticipar el futuro, cuanto méas limitado sea el nimero de ele-
mentos a considerar y cuanto mayor validez tenga la hip6tesis de
continuidad en el tiempo, mayor sera la capacidad de anticipar o
prever el futuro (y también casi con seguridad menor la utilidad de
la prospectiva). La prospectiva tiene mayor dificultad para anticipar
posibles futuros en la medida en que éstos se refieren a decisiones
que dependen de la voluntad (o estado de &nimo) de un nimero
reducido de personas (p. €j., un invento especifico, o la decision de
un dictador). Lo mismo ocurre cuando se trata de anticipar el futuro
de sociedades poco reglamentadas, que no operan bajo supuestos
“minimalistas” (que permiten muchos cambios de matiz, pero di-
ficilmente cambios radicales sin grandes debates previos abiertos
que los anuncien). Reconocer los limites de la prospectiva resulta
util sobre todo cuando ésta es vista como un medio que contribuye a
la formulaci6én y anélisis de alternativas u opciones de decision, y lo
es mas en particular cuando en los procesos de toma de decisiones
prevalecen condiciones de alta incertidumbre estructural.

Los problemas de interés para la prospectiva pueden catalogar-
se como mal estructurados, en el sentido de desconocer que infor-
macién se requiere, no contar con modelos conceptuales compre-
hensivos, no tener reglas precisas de como procesar la informaciéon
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disponible. Asi, aunque la prospectiva toma prestadas algunas de
sus herramientas de anélisis de las ciencias (modelos matematicos,
analisis de series en el tiempo, teoria de juegos, etc.), dado el tipo
de problemas a los que habra de aplicarlas, se ve forzada a comple-
tarlas con otras claramente mas subjetivas: técnicas estructuradas
para facilitar una aprehension ordenada del mundo y estimular la
imaginacion (analisis morfologicos, arboles de relevancia, diagramas
de flujo orientados por misién, mapeos contextuales, etc.); métodos
para lograr consenso o hacer explicitas las diferencias de opiniones
en un grupo articulado de conocedores del problema de interés
(Delfos, TKJ, compass, etc.), y descripciones novelescas de secuen-
cias de eventos o estados futuros (escenarios), entre otras.

Es claro que toda herramienta que estimule la imaginacién den-
tro de los cauces de la raz6n sera en principio ttil para la prospectiva.
Aun si existiese continuidad en la dimensién tiempo, lo que con cier-
tos limites nos permitiria conocer el futuro, para conseguir dicho co-
nocimiento es necesario ser capaces de reconocer de manera directa
o indirecta los patrones relevantes de evolucion, las principales fuer-
zas de cambio y las posibles discontinuidades. Cuando se trata de
fendmenos complejos como los cambios sociales, nuestra capacidad
actual para lograr una percepciéon y comprension valida de los feno-
menos involucrados es muy limitada. Si tal afirmacion es aplicable al
referirnos al presente, lo es con mayor razoén cuando de estudiar el
futuro se trata. Aun si se es optimista en relaciéon con la capacidad de
los estudios de prospectiva, se debe estar consciente de las muchas
dificultades que éstos enfrentan y minimamente se debe tener cierto
cuidado y rigor metodologico y una buena dosis de refinacion. Si,
como se afirmo antes, la verdad no puede ser criterio para validar los
hallazgos de la prospectiva, el rigor con el que se intentan reconocer
los patrones de regularidad y cambio constituye el tnico instrumen-
to vélido para medir la seriedad de los estudios prospectivos.

Al vincular la toma de decisiones con lo por venir, la mayoria
de los estudiosos del futuro supone que el conocimiento mas 1til es
el conocimiento sobre el futuro. Buena parte de nuestras acciones
dependen de nuestras expectativas sobre éste. Cuanto mas se co-
nozca sobre las posibilidades y probabilidades de los eventos por
venir, mejor se podra planear las acciones que daran forma a la vida
de cada uno en el futuro. Este paradigma de prever y actuar (o pre-
pararse para hacerlo) en consecuencia no es compartido por todos.
Por ejemplo, para Russel Ackhoff, uno de los fundadores de la inves-
tigacion de operaciones, “las posibilidades para las que debiéramos
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prepararnos no son las que se derivan de la prevision, sino aquellas
basadas en las suposiciones en las que se basan todas nuestra selec-
ciones: la ‘naturaleza de la realidad’ ”.25 Para él, mas deseable que
la prevision es el control; plantea que en la medida en que los indi-
viduos sean capaces en general de responder con rapidez y efectivi-
dad frente a lo que sea que se encuentren, a lo inesperado, no habra
necesidad de formular expectativas propias. Ackoff plantea como
dilema el que “cuanto méas precisamente podamos predecir, menos
efectivamente podremos prepararnos; y cuanto méas efectivamente
podamos prepararnos, menor sera nuestra necesidad de predecir”.

El futuro no esta predeterminado

El futuro no esta del todo predeterminado; depende no so6lo del
pasado, sino también de nuestras acciones presentes y futuras (o de
la falta de ellas) y éstas, a su vez, de nuestros futuros imaginados.
En otras palabras, no hay un destino tnico al que de manera inexo-
rable se habra de llegar. No todo lo que hoy existe ha existido siem-
pre; no todo lo que existira ha existido o existe. El futuro contendra
elementos sin precedente. El futuro esta abierto. La prediccion del
futuro, de un futuro determinado, con certeza, es asi imposible, sal-
vo si se acepta que el hombre es incapaz de alterarlo, y ello es cla-
ramente falso, o si se consiente en que es posible pronosticar la for-
ma exacta en que habra de comportarse todo ser humano. Por ello,
porque el futuro depende de la voluntad y accién humanas, porque
es el territorio de los proyectos y las posibilidades, la prospectiva
es un ejercicio de libertad. Es la posibilidad de elegir, esto es, de
inventar; es conjetura, idea, creencia. Es un arte de lo condicional:
si esto, luego quizé aquello. Por ello, su ambito no es en realidad el
futuro sino los futuros.

Lo que puede conocerse del futuro es asi limitado y es un tipo
de conocimiento diferente del que persiguen las ciencias naturales y
sociales. El conocimiento sobre el futuro es siempre tentativo, con-
dicional, contingente, corregible e incierto.2® Esta postura no es pre-
cautoria ante la posibilidad de errar en los prondsticos ni una forma
de legitimar a la prospectiva como actividad intelectual cuidadosa
y respetable,?” sino una postura y conviccion sobre lo que es o no
es posible. Este punto de vista parece no ser aceptado por todos los
estudiosos de los futuros, algunos de los cuales aparentemente si
se proponen como tarea predecir o pronosticar (o prefigurar; fore-
cast), aunque tal apariencia quiza se deba méas a la imprecision en los
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términos empleados que a una diferencia epistemologica (el térmi-
no forecast no siempre implica entre quienes lo emplean certeza y
determinismo; con frecuencia esté asociado con la maxima probabi-
lidad de ocurrencia, asi ésta sea subjetiva, pero acepta que hay otros
futuros, a los que asigna una probabilidad de ocurrencia menor).
Dado que el futuro contendra elementos que no han existido ni
existen hoy, el pasado puede no ser la mejor guia para imaginar futu-
ros. En un mundo relativamente estable los mapas cognitivos que se
tengan, basados en el pasado y presente, sin duda seguiran siendo en
esencia validos en el futuro. Frente a cambios importantes, en parti-
cular estructurales, dichos mapas cognitivos con dificultad seguiran
permitiendo representaciones reconocibles de la realidad futura.
Cuanto mas cercanos al presente sean los futuros, menor el ni-
mero de futuros eventos de importancia que podrian ocurrir y, en
consecuecia, menor la gama de alternativas posibles imaginables y
mayor el peso que sobre ellos tiene el pasado. Por ello, a la prospecti-
va le interesa menos el futuro que se tiene casi aqui, aquel que apenas
puede ambicionar a ser una extrapolacion del presente. Es por eso
que le interesa maés el futuro que puede ser sorpresa, el futuro a lar-
go plazo (aunque, como ya se menciono, la capacidad para anticipar
dicho futuro sea més limitada). No se conoce la realidad; se tienen
s6lo modelos de ella. Y éstos no son mas que una formalizacion de los
propios prejuicios. Por ende, nuestras afirmaciones sobre la realidad
estan cargadas de incertidumbre, se refieren al pasado, al presente o
al futuro; s6lo que aquellas referentes al futuro tienen una mayor car-
ga de incertidumbre. Y cuanto mas lejano el porvenir al que se hace
referencia, mayor la incertidumbre; paraddjicamente, mayor el peso
del azar, pero también mayor la percepciéon de que sera posible cam-
biarlo segiin los deseos propios (tiene méas sentido cambiar el futuro
que modificar los textos de historia o las estadisticas sobre el pasado).
Si bien el futuro dependeréa de las propias acciones presentes y
futuras, ello no significa que desde un presente especifico se pueda
alcanzar siempre cualquier estado deseado futuro. En otras pala-
bras, no todos los sistemas son por completo controlables, y cuando
no lo son, no todos sus estados alcanzables.?® Partes del espacio de
estados posibles puede estar vetado como futuro posible sin impor-
tar qué acciones se tomen. Tampoco sera igual el esfuerzo requerido
para alcanzar cada uno de los futuros estados posibles; por ende, las
restricciones de recursos disponibles (para una sociedad, una em-
presa, una persona), siempre presentes, pueden restringir atin mas
el rango de futuros posibles alcanzables. Los estudiosos de los futu-
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ros deben asi tratar de estimar qué es posible cambiar, con qué nivel
de probabilidad y con qué nivel de esfuerzo o consumo de recursos,
y qué no es posible cambiar.

Si bien los futuros dependeran (al menos) parcialmente de lo
que se haga o se deje de hacer, no todos son (seran) de igual ma-
nera determinantes para que algo suceda o cambie (no todos son o
seran accionistas de toda empresa). Para cada futuro unos actores
seran mas relevantes que otros, y sera el conjunto de acciones de los
principales actores o agentes de cambio el que determinara cual de
los futuros termina convirtiéndose en realidad. La accién dirigida
requiere de la voluntad de alguien. En todo asunto cada uno de los
principales actores tendra una agenda (objetivos y metas, planes y
programas) y activos y pasivos (fortalezas y debilidades), que por
otra parte no necesariamente permaneceran constantes a lo largo
del tiempo. El desenlace, el futuro que se hara realidad, dependera
del grado de consenso o disenso de los actores y de la fuerza relati-
va que les den sus activos y pasivos (directos o indirectos). Ello se
olvida con frecuencia en los estudios de prospectiva, en los que los
futuros imaginados suelen desenvolverse sin personajes especificos
responsables de la trama y la accidn, y los eventos futuros suelen
presentarse como sucesos fortuitos.

La prospectiva como campo de estudio

Casi todas las ciencias pretenden generar conocimientos sobre el
futuro, cada una dentro de su &mbito de accidén especifico. En bue-
na medida, la validez del conocimiento cientifico es precisamente
su capacidad de prevision (o, en sentido mas restrictivo, de predic-
cion). Para Auguste Comte, uno de los padres de las ciencias socia-
les, el conocimiento es equivalente a la capacidad para anticipar
el futuro; “saber es prever”, decia. Una postura similar, o incluso
mas extrema, puede encontrarse en otros autores de las llamadas
“ciencias duras”. Asi, para Hans Reichenbach el conocimiento so-
bre el futuro es lo que distingue al conocimiento: “¢Qué es el cono-
cimiento si no incluye el futuro? Un mero reporte de las relaciones
observadas en el pasado no puede llamarse conocimiento”.? A pe-
sar de ello, las ciencias no tienen como objeto de estudio el futuro.
Sus propositos son conocer partes concretas de la realidad natural
o social. La disciplina que tiene por objeto focal el estudio de los
futuros es la prospectiva, y ésta puede distinguirse de otras, como
un campo separado, por sus objetivos, herramientas y métodos.
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Para algunos observadores externos podria parecer que la pros-
pectiva no tiene una estructura suficientemente especifica como para
ser llamada disciplina con propiedad. Por una parte, los estudiosos de
los futuros reconocen en su gran mayoria la necesidad de mantener
una perspectiva holistica (abarcadora) y un enfoque transdisciplinar
(multiplicidad de perspectivas).2° La primera es necesaria en buena
medida por el alto grado de interrelacion existente entre los objetos
de estudio especificos y otros sistemas de su entorno. La omision
o consideracion superficial de las interrelaciones puede conducir a
visiones demasiado reduccionistas como para permitir capturar la
riqueza de futuros posibles (y errar en la asignacion de probabili-
dades subjetivas a los probables) y deseables. El asunto de interés
puede ser los futuros de la salud de los miembros de una sociedad,
pero éstos seran funcion de los futuros cambios en los conocimientos
de las ciencias de la salud, la demografia, la economia, la cultura, la
organizacion social, la politica, el ambiente natural, etcétera.

Lo segundo, la necesidad de un enfoque transdisciplinar, es re-
sultado también del alto grado de interrelaciones entre lo estudiado
y su entorno, pero ademés de la necesidad de interpretar la realidad
e imaginar los futuros a través de tantos prismas diferentes como
sea posible. Segiin Harold Linstone,® la leccion mas importante
que ha aprendido como estudioso de los futuros es “la necesidad de
considerar simultdneamente multiples modelos y Weltanschauun-
gen, aun si aparentemente son contradictorios entre si”. En ello la
prospectiva rema contracorriente. En un mundo de cada vez mas
especializacién, reclama una visién cada vez mas transdisciplinar.
Ello obliga a que los estudios de prospectiva sean, formal o infor-
malmente, esfuerzos de participacion colectiva de profesionales de
diversas ramas del conocimiento o, cuando son realizados por una
persona, a esfuerzos agotadores de aprendizaje de disciplinas muy
diversas. Mas aun, incluso cuando los estudios de prospectiva son
realizados por un grupo multidisciplinario se requiere siempre de
un “traductor” que permita la comunicacion efectiva entre expertos
de diferentes disciplinas, y dicho traductor necesita contar con una
cultura tan amplia como sea posible.

El campo de la prospectiva no esta claramente delimitado. La
definicién de un cuerpo metodologico (propio o prestado) apropia-
do para la prospectiva ha sido y sigue siendo objeto de importantes
debates y multiples propuestas. Se trata de una disciplina que atin
estd en proceso de maduracion. Los estudios que se presentan como
pertenecientes a ella muestran una gran divergencia en casi todos
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los sentidos. Profecias utopicas y distopicas, extrapolaciones sim-
plistas, exhortaciones revolucionarias, cuasipoliticas o propagan-
disticas, imagenes novelescas de ciencia ficcion o meras colecciones
de buenos deseos van de la mano de estudios cuidadosos y rigurosos
sobre futuros posibles, probables y deseables y la construccion de
escenarios provocadores pero bien sustentados que retan al conoci-
miento establecido.

Con todo, si del dominio legitimo de la prospectiva —que no
puede estar delimitado s6lo por su interés en el futuro por ser ésta
una caracteristica demasiado difusa— se eliminan los trabajos que
aparecen como marginales, pueden encontrarse en él algunos ele-
mentos comunes. Quiza el mas relevante sea el esfuerzo de combi-
nacion juiciosa entre la imaginacion, la creatividad y la intuicion,
y la razon y la fundamentacion de las afirmaciones sobre el futuro
en conocimientos de lo pasado que se hacen explicitos. Compar-
ten también la aspiracion a ser repetibles; esto es, que los futuros
construidos a partir de la informacion disponible, de un conjunto
de supuestos explicitos y de una colecciéon de instrumentos o he-
rramientas aplicados, sean relativamente independientes de quien
realiza el estudio. Por supuesto, por el momento ello sélo es una
aspiracion (que quiza nunca llegue a concretarse). En todo caso, hoy
dia la calidad de los estudios de prospectiva pueden juzgarse apenas
por el rigor, cuidado y comprehensividad con que son elaborados,
mas que por los resultados especificos que producen.

Por otra parte, de la gran variedad de métodos y herramientas
de los que echa mano la prospectiva, la mayoria pertenece a y fue-
ron desarrollados en otros campos especificos del conocimiento. La
prospectiva se ha apropiado de ellos adaptandolos a sus propositos
y necesidades. De manera imprecisa dichos métodos suelen clasi-
ficarse en cuantitativos y cualitativos. En general es recomendable
que en todo ejercicio de prospectiva se utilicen al menos dos téc-
nicas diferentes, una cuantitativa y otra cualitativa. Cada una re-
cogera asi una parte complementaria de las imagenes del futuro.
Algunas de las técnicas existentes para la construccion de futuros
son relativamente elaboradas; en general suelen requerir una gran
cantidad de informacién (no siempre disponible o no con la calidad
necesaria como para que su procesamiento no resulte irrelevante) y
son de aplicacion costosa (en tiempo y recursos). Ademaés, tampoco
es claro que presenten ventajas indiscutibles sobre las mas simples.

Porello, enla practica parece preferible utilizar herramientas sen-
cillas que permitan poner el acento en la 16gica de comportamiento,
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en la estructura del sistema de interés o en eventos clave para el com-
portamiento futuro, que aquellas relativamente complejas en las que
resulta mas dificil aislar el efecto de elementos importantes; sin em-
bargo, el uso de herramientas simples requiere poner mayor énfasis
en los procesos de andlisis y sintesis que permitiran integrar los re-
sultados en imagenes de futuro coherentes. En todo caso cada una
de las técnicas disponibles permite obtener diferentes partes de las
visiones del futuro y requiere de ciertos elementos para su aplicacion,
por lo que la seleccion de las que habran de aplicarse en cada caso
dependera del asunto que se desea estudiar y de los recursos disponi-
bles. Como en otros de los asuntos de la prospectiva, tampoco en este
existen reglas fijas ni férmulas de aplicacion universal.

El asunto de si la prospectiva y los estudios de los futuros son
una ciencia o no ha sido motivo de importantes debates entre sus
practicantes. No se trata de una discusion sobre el prestigio de di-
chas disciplinas (en el mundo actual lo cientifico tiene sin duda sabor
a prestigioso), sino de un asunto epistemolégico, sobre la naturaleza,
solidez y bases de las mismas. En un uso laxo del lenguaje puede ha-
blarse por supuesto del arte de hacer ciencia y de la ciencia del arte.

La base de toda disciplina cientifica es la aplicacion del llamado
meétodo cientifico. Se observa (y mide) un fenémeno, a partir de ello
se formulan hipoétesis sobre su comportamiento (modelos, teorias,
que pueden servir como explicacion del fendmeno o como base para
anticipar su futuro desarrollo), y se vuelve a la observacion empirica
para determinar si en efecto ese fendmeno se comporta o no como
lo sefialan los modelos y la teoria. Si prospectiva y estudios de los
futuros se miden con esta vara, no pueden ser una ciencia, en tanto
que el futuro solo existe como ente imaginario. El fen6meno “futu-
ro” no puede medirse salvo hasta que se convierte en presente y, por
ende, hasta que deja de ser de interés primario para la prospecti-
va. Después de elaborar modelos o teorias sobre el futuro tampoco
puede regresarse a la realidad para observar si se comporta o no
de acuerdo con ellas. Ni siquiera puede pretenderse hacerlo, puesto
que el proposito de la prospectiva no es pronosticar coémo sera el
futuro, sino construir alternativas condicionales sobre como podria
ser. Podria alegarse entonces que quiza si seria valido pretender de-
terminar si el futuro termina o no comportandose como alguna de
las alternativas condicionales construidas por la prospectiva, aun-
que ello seguiria siendo imposible hasta que dicha alternativa no se
concretase como presente. Pero, se insiste, no es ese el proposito de
la prospectiva.
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Si las ciencias descansan en la experimentacion, la prospecti-
va lo hace en la descripcion. Es cierto que, como escribiera William
Shakespeare en La tempestad, “lo que es pasado es prologo” y que el
futuro depende en parte del pasado y el presente; esto es, las semillas
del futuro estan (latentes) en el pasado y el presente y, por tanto,
son legibles. Mas atn, es parcialmente cierto que, como sostuviera
Goethe, “sblo podemos ver lo que conocemos”, o, puesto de otra ma-
nera, como lo hiciera Novalis, “no podemos devenir mas de lo que
somos”. Por ello, como bien alega Wendell Bell, [1], quien defiende la
tesis de que la prospectiva es una ciencia, las semillas del futuro, los
factuales, pueden estudiarse empleando los métodos de la ciencia.
Sin embargo, difiriendo de Bell, consideramos que en tanto el futuro
depende también del futuro (sobre el que no existen hechos), lo que
no se puede determinar con dichos métodos es cuéles de dichas se-
millas se convertiran en plantas y arboles al ser alimentadas por los
hechos futuros y cuéles quedaran como semillas sin germinar.

A pesar de lo que han afirmado poetas como Goethe y Novalis,
se debe recordar que no todo lo que hoy existe existi6. Wendell Bell
plantea que muchos fenémenos existenciales que ayudan en la for-
mulacién y evaluacion de bosquejos de futuros alternativos pueden
estudiarse cientificamente.3?> Quienes esto escriben coinciden con
él en ese hecho, pero esto no significa que por ello la prospectiva
pueda considerarse una disciplina cientifica. Thomas Lewis, en La
medusa y el caracol,?3 postula que

[...]“podemos confiar en nuestros cientificos para que nos guien a encon-
trar el camino a través de la distancia cercana; pero para el mas largo
trecho del futuro habremos de aprender de los profetas”.

Por sus objetivos, la ciencia se distingue por corresponder con
la basqueda de la verdad. Es cierto que la mayoria de los cientificos
duda ya de la existencia de verdades absolutas y acepta que la ver-
dad muta y se transforma, y que, al avanzar nuestros conocimientos,
las mejores teorias se van convirtiendo en modelos aproximados de
la realidad conforme son sustituidas por otras capaces de explicar
mas o mejor un cierto fenémeno. Las ciencias, como plantea Wen-
dell Bell,34 también se basan en conjeturas y son falibles, corregi-
bles, presuntivas y contingentes. Pero ello no quita que las ciencias
se empenen en descubrir la verdad. Para la prospectiva no existe
una verdad dura sino muchas verdades blandas. En todo caso no es
tampoco su propdsito buscar estas dltimas. Le basta con describir
situaciones futuras hipotéticas creibles.
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En contrapartida con las ciencias, a la tecnologia la distingue
no la basqueda de la verdad, sino la de la utilidad. Son relativamen-
te frecuentes los avances tecnologicos que utilizan propiedades que
s6lo mas tarde son explicadas cientificamente. No son raros los mo-
delos empleados por las disciplinas tecnologicas que no constituyen
una explicacion correcta de los hechos (en el sentido cientifico), pero
que son tutiles como herramientas de diseno. Muchas de las “reglas
de dedo” o practicas empleadas en las disciplinas tecnologicas se
aplican en sus origenes como auxiliares para el diseno, a falta de
una teoria cientifica rigurosa; y muchas veces siguen empleandose
incluso después de contar con la explicacion cientifica, por resultar
mas economicas y faciles de emplear. Quiza en este sentido la pros-
pectiva es mas cercana a las disciplinas tecnologicas. Le interesa no
la verdad contenida en sus imagenes del futuro, sino la utilidad de
éstas en la toma de decisiones del presente. Pero asi como no todas
las reglas de dedo posibles son ttiles para el diseno, no todas las
imagenes del futuro son ttiles para comprender mejor el presente y
tomar decisiones mejor informadas.

En todo caso, la prospectiva no busca construir modelos y teorias
sobre el futuro, sino articular imagenes de futuros posibles y desea-
bles (o indeseables). Es cierto que al articular imagenes del futuro
los estudiosos de la prospectiva deben examinar con actitud critica
sus conjeturas. Uno puede preguntarse si dichas conjeturas son o no
logicamente coherentes o consistentes (aunque conviene aceptar que
existe mas de una logica con la cual medirlas), si existen razones te6-
ricas o empiricas (datos y hechos confiables y validos) que dan peso a
los supuestos en los que se basan (aunque dichas razones de manera
obligada tendran que referirse al pasado y, por ende, pueden no tener
relacion con el futuro), si violan o no algunas leyes naturales o limita-
ciones fisicas (aunque nada garantiza que lo que hoy se cree que son
leyes naturales o limitaciones inalterables mas tarde se muestre como
aplicables s6lo con ciertos condicionantes), o si pueden o no ser con-
firmadas por otros estudiosos de la prospectiva (aunque ello tampoco
sea garantia de nada). En otras palabras, la prospectiva se sostiene en
parte (pero solo en parte) en la estructura de la razon.

La prospectiva tampoco es un arte. No sblo por lo que con las
ciencias comparte, sino por lo que de las artes difiere. La prospec-
tiva es imaginacion y razon, unidas. Lo mismo podria decirse en
cierta medida de las artes, salvo que razon en ellas tiene un signi-
ficado diferente. Intuicion, creatividad, originalidad e imaginacion
son elementos indispensables de las artes, y de la prospectiva. Los
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artistas ofrecen una representaciéon personal del mundo y buscan
la manera de expresar sus estados de animo internos por medio de
ella (representan su mundo interior). Asi como la columna verte-
bral de la ciencia es la bisqueda de la verdad, la de las artes es la
estética, independientemente de que los patrones de lo que es y no
es estético cambien segin la geografia y el tiempo. En las artes, tra-
tese de la musica, el cine, la literatura, la pintura o la escultura, etc.,
el lenguaje (la forma de expresion) es fundamental. La prospecti-
va no busca escenarios guiados por lo estético. Para la prospectiva
lo central es el contenido de las imagenes (aunque la estética y el
lenguaje sean importantes para hacer atractiva la comunicaciéon de
dicho contenido). Hoy no es facil decir con precisiéon qué es y qué
no es arte; pero si es claro que no esta constituido por actividades
codificables con precision.

La prospectiva queda asi montada a caballo entre la ciencia,
la tecnologia y la artesania. Las dos tltimas actividades comparten
con la prospectiva un sentido utilitario. La artesania, a diferencia
del arte, es, en buena medida, copiable y reproducible; no requiere
del genio creativo y tinico del artista. El buen artesano y el buen
tecnologo saben hacer. Echan mano de conocimientos cientificos y
principios artisticos, pero no son ni ciencia ni arte.

Valores y normas en la prospectiva

Muchas de las premisas de los estudios de prospectiva (algunos di-
rian que todas o casi todas) se basan en juicios de valor y normas
que casi nunca se hacen explicitas. Todos tienen valores e intereses
que sin duda se ven reflejados en los procesos de construccion de
iméagenes sobre los futuros y es imposible despojarse de ellos, aun
si se intenta explicitamente. Por ello, es conveniente que en todo
ejercicio prospectivo se haga explicito el marco valorativo a partir
del cual se construye el futuro, o por lo menos que se distinga con
claridad cuando se hace referencia a lo deseable (y deseable para
quién) de lo considerado posible o probable. Debe subrayarse que
no todo lo deseable es posible o probable y que muchos futuros
probables pueden resultarnos indeseables.

Sobre la influencia de los valores y estados de &nimo al explorar
el futuro, conviene recordar lo dicho por Robert Oppenheimer:

“El optimista piensa que el presente es el mejor de todos los mundos posi-
bles. El pesimista teme que asi sea”,
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O bien, aquello de que “un pesimista es un optimista bien
informado”.

La prospectiva reduce su valor en la medida en que se convier-
te en instrumento de avance de una ideologia, una postura politica
o un conjunto especifico de valores, cualquiera que éstos sean. Las
posturas meramente voluntaristas sobre el futuro suelen ser tam-
bién poco ttiles para esclarecer los posibles cursos de accion, que
a fin de cuentas es lo que debe interesar a los decisores imparcia-
les. Es cierto que se planifica para conseguir en el futuro ciertas
metas y objetivos y que éstos necesariamente reflejan, de manera
implicita o explicita una toma de posicion ideoldgica o valorativa
(no necesariamente aceptada por todos). Pero la prospectiva no es
planeacion.

La prospectiva intenta construir visiones del futuro; la pla-
neacion disena las acciones que permitiran que alguna (o algunas)
de ellas se materialice. Los planificadores intentan actuar sobre la
realidad; son proyectistas del cambio —o del no cambio (aunque
cabe hacer la distincion entre planear y ejecutar, como se hace en-
tre teoria y practica)—; perciben el presente e imaginan el futuro,
comparan este ultimo con sus deseos (o los “deseos sociales”) y
disefian estrategias de accion que modifiquen o preserven la tra-
yectoria entre presente y futuro. La prospectiva se limita a la tarea
de construir imagenes del futuro (insumo indispensable para los
planificadores); no le preocupa la accién, salvo como parte de las
consideraciones que abren posibles futuros alternativos. La pros-
pectiva es (debe ser) herramienta de la planeacion, como sin duda
lo son las matematicas; pero ni éstas ni la prospectiva son planea-
cion (los modos de vincular prospectiva, planeacion y toma de de-
cisiones con efectividad presentan atn gran ntimero de problemas
no resueltos de manera efectiva).

La prospectiva es un explorador del tiempo futuro; la planea-
cion su colonizador. La prospectiva es un ide6logo; la planeacion
un politico. Para reducir los problemas de influencia excesiva de un
conjunto especifico de valores sobre las imagenes del futuro cons-
truidas por la prospectiva, conviene incorporar en ésta arreglos
institucionales que aseguren cierto grado de pluralismo, de redun-
dancia positiva y de reservas mutuas. Ello permitira reducir la con-
fusion entre lo posible y probable y lo deseable.

El futuro no tiene por qué ser lineal o unidireccional. En otras
palabras, no todo transcurrira a lo largo del tiempo en la misma di-
reccion, ni todos los indicadores relevantes se moveran en el mismo
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sentido. Tampoco sera mera prolongacion o proyecciéon del pasado
y del presente, por lo que habran de considerarse posibles rupturas
en la dinamica historica. La prospectiva debe permitir la construc-
cion de imagenes del futuro en las que (como ocurre en el presente
y ha ocurrido antes en el pasado) coexistan estructuras aparente-
mente contradictorias entre si, pero con todo no excluyentes unas
dentro de otras. La tension social generadora del cambio tiene sus
origenes y expresion en dichas contradicciones aparentes. Los futu-
ros que se pintan de un solo color tienen el atractivo de la claridad
y la nitidez y son de facil comprension; sin embargo, representan
visiones utbpicas que so6lo por excepcién representan la realidad an-
ticipable. Los futuros que incorporan aparentes contradicciones (o
contradicciones temporales) contienen mayor riqueza, pero tienen
el inconveniente de ser de més dificil comprension y de requerir ma-
yor esfuerzo por parte de los decisores que las usaran.

Cuando la prospectiva se ve como instrumento para la formula-
cion y evaluacion de opciones alternativas, es evidente que requiere
construir mas de una vision sobre el futuro. El nimero de posibles
futuros que pueden construirse es en principio infinito y esta limi-
tado sélo por el tiempo y los recursos disponibles. Sin embargo, aun
suponiendo que estos tltimos no fuesen una limitante, construir
un namero elevado de alternativas, sobre todo si éstas contienen
cierto grado de detalle, generalmente confunde y resulta de poca
utilidad para los procesos de toma de decisiones. Asi, es muy infre-
cuente que un ejercicio de prospectiva dé como resultado mas de
una decena de futuros alternativos; lo mas comuan es que éstos no
pasen de media docena.

Por otra parte, resulta conveniente que el nimero de futuros
alternativos imaginados sea par, para evitar la tentaciéon de que el
decisor tome irreflexivamente como base para su definicion de po-
liticas s6lo el “escenario medio”. Es por ello que se sugiere que un
ejercicio de prospectiva resulte en la construccion de cuatro o seis
futuros alternativos (aunque ello no puede ser mas que una suge-
rencia y no necesariamente es lo més frecuente en la literatura del
campo). En todo caso, sin importar el nimero de futuros alterna-
tivos que se construyan, no existen reglas fijas ni procedimientos
estandar que permitan seleccionar con criterios claros y explicitos
los futuros que es recomendable desarrollar de entre la gama in-
finita de los posibles, ni qué elementos deben incorporarse como
parte de dichos futuros (y en qué orden o secuencia) y cuales deben
ser excluidos.
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Factores tales como relevancia, interés para los decisores, di-
ferenciacion, representatividad, probabilidad de ocurrencia, conse-
cuencias o impactos esperables, margenes de intervencion, etc., son
todos sin duda elementos de importancia que deben ser conside-
rados. Sin embargo, la forma de hacerlo sigue siendo un problema
abierto cuya solucion suele recaer en la experiencia y sensibilidad de
quien realiza el ejercicio de prospectiva.
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LA PROSPECTIVA MEDICA

EN MEXICO

En el ambito internacional, la literatura sobre prospectiva de to-
dos los asuntos relativos al campo de la salud es muy voluminosa. 49
Una compilacién preliminar rapida de textos sobre los futuros de
largo plazo de diversos aspectos de la salud, realizada en 2010,3
encontr6 mas de 250 articulos publicados en revistas, mas de 200
informes y méas de un centenar de libros. Dicha compilacién esta
muy lejos de ser exhaustiva y apenas puede considerarse indicativa.
Sin embargo, su abundancia es clara muestra de la preocupaciéon
por los futuros de la atencion a la salud y de los diferentes aspectos
de la medicina.

La abundancia de textos de prospectiva sobre salud y medici-
na es reflejo sin duda, por una parte, de la rapida evolucién de los
conocimientos y tecnologias médicas que prometen cambiar en el
futuro de manera radical la manera de atender los problemas de sa-
lud; aunque, por otra parte, también es reflejo de una insatisfaccion
con los modelos actuales de organizacion de los sistemas de salud y
los costos crecientes asociados con ellos, asi como con la formacion
de los médicos.

En contraste, es lamentable que en México las publicaciones
sobre los futuros de la salud y la medicina sean escasas, y que no ha-
yan sido muchos los esfuerzos realizados hasta ahora para reflexio-
nar de manera sistematica y rigurosa sobre el tema. Si bien dichos
empenos han sido ttiles e importantes, no han tenido ni la continui-
dad ni la permanencia que una reflexién seria y orientadora sobre
los futuros de un campo tan extenso y con tantos vinculos con otros
sectores de la actividad nacional como el de la salud requiere. Como
marco de referencia, conviene mencionar algunos de dichos esfuer-
zos (aunque sin entrar en detalles sobre sus resultados o contenido).
Tales esfuerzos no son, por supuesto, los Ginicos sobre la concepcion
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de los futuros de la salud (o aspectos especificos de ellos),?® pero si
estan entre los mas orientados en una direccién prospectiva.

México: perfiles de la salud hacia el ano 2010

A mediados de los ochenta, como parte de un estudio muy amplio
de la Fundaciéon Javier Barros Sierra, A.C., titulado “Foro México
2010”, cuya intencidn era elaborar escenarios alternativos de Mé-
xico con un horizonte de 25 afios en una veintena de temas, entre
ellos el de la salud, la Fundacion Mexicana para la Salud elabor6
un pequeio libro sobre los futuros de la salud en México, titulado
Meéxico: perfiles de la salud hacia el afio 2010.% El libro parte de las
principales variables relacionadas con la salud y el concepto que de
ésta se tiene, y algunas caracteristicas que determinan la atencion
sanitaria, incluyendo unas cuantas variables demograficas, epide-
miologicas y econémicas como marco referente, y a partir de ellas
elabora escenarios tendenciales y propone escenarios que sus au-
tores consideran deseables. Es asi, producto de un trabajo de un
ejercicio de gabinete. Los puntos de partida del estudio son: la evo-
luciéon del concepto salud (como algo més amplio que lo contrario
de enfermedad) y, en particular, las connotaciones de los servicios
de salud en México; la caracterizacion del patréon de los principales
fend6menos de salud y su interaccién con ciertos sistemas sociales,
y el desarrollo de los servicios de salud, como una respuesta de la
sociedad y el Estado frente a los problemas de salud. Si bien los au-
tores reconocen la importancia de los sistemas sociales, politicos,
econdmicos, educativos, cientificos, tecnologicos, etc., éstos no son
incluidos de manera explicita en la conformacion de los escenarios.

Las principales tendencias observables y cuantificables para los
autores son el crecimiento demografico y el cambio en la estructura
por grupos de edades (envejecimiento), y el éxito relativo de los sis-
temas de seguridad social. Su diagnostico, por otra parte, se centra
en el Sistema nacional de salud, con la descripciéon de sus ejes rec-
tores (en la década de los ochenta, acceso y cobertura, integraciéon
y coordinacion, descentralizacion y planeacién, que no difieren mu-
cho de los actuales). El futuro deseable esta planteado en términos
de una ampliacién de la cobertura de los servicios de salud, y de una
mayor calidad de dichos servicios, sin precisar en ninguno de los
dos metas especificas. Por otra parte, proponen cuatro categorias
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de posibles eventos portadores del futuro: los relacionados con la
politica sanitaria; los del sistema de salud relativos al medio am-
biente; los que se refieren a la prestacion de servicios de salud, y los
relativos al estado de salud. Los escenarios posibles (uno tendencial
y otro alternativo) se centran en tres temas: cobertura de los servi-
cios de atencion a la salud, los recursos humanos para la salud y la
infraestructura necesaria.

Entre los retos que el libro plantea para alcanzar el escenario
deseable, resultan de interés especifico para las especialidades mé-
dicas los que se refieren a lograr que los hospitales de segundo y
tercer niveles constituyan una red hospitalaria que permita atender
tanto los grandes problemas de salud de caracter nacional como las
patologias regionales y, vinculado con ello, que el ntimero, perfil y
distribucion geografica de los especialistas esté en equilibrio con las
necesidades de salud de la poblacion. Los autores percibian también
que existia el riesgo de que el entorno econémico limitase las posi-
bilidades de afrontar de manera satisfactoria estos (y otros) retos.

Si bien el libro es un esfuerzo muy loable e interesante, tiende a
ser prescriptivo, y contempla un nimero reducido de las diversas futu-
ras alternativas y posibilidades de evolucion de la atencion a la salud.

Salud 2005 (Escuela de Salud Publica)

La Escuela de Salud Publica inici6 en 1987, con la participacion de
la Sociedad Mexicana de Salud Publica y la Fundacion Javier Ba-
rros Sierra, un primer esfuerzo para definir escenarios probables y
deseables en el campo de salud publica al afio 2005,38 y a partir de
ello determinar las necesidades de formacion de recursos huma-
nos. Entre las razones que motivaron el estudio estuvo, en primer
lugar, la encomienda que el entonces secretario de Salud, Guiller-
mo Soberén, hiciera al recientemente nombrado Director General
de la Escuela, Enrique Ruelas, de modernizar dicha instituciéon que,
para ese entonces, cumplia 65 afios de fundada. Ademas, entre
otras razones: la gran dispersion de esfuerzos que privaba enton-
ces en la formacién de recursos humanos en salud publica, la des-
vinculacion de los programas de posgrado en salud publica con las
necesidades de atencion a la salud de la poblacion, la necesidad de
conformar programas que contemplasen de manera unitaria tanto
las necesidades de la salud de la poblacion como las de los sistemas
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de salud, y la gran diversidad y heterogeneidad de perfiles y falta de
concordancia entre los diferentes programas de posgrado en dicho
campo, asi como un gran desconocimiento sobre las necesidades de
recursos humanos del mismo.

Para construir los escenarios se seleccion6 un conjunto de in-
dicadores (y a partir de ellos se construyeron algunos escenarios
tendenciales) y otro de eventos portadores de futuro (en ello parti-
ciparon 170 expertos en salud piblica de una amplia gama de ins-
tituciones), determinando, mediante una consulta a expertos (un
ejercicio Delfos con 20 participantes) los atributos de estos tltimos
(importancia, deseabilidad, probabilidad de ocurrir). Los eventos
de futuro incluidos en el ejercicio se dividieron en tres categorias:
de contexto (tales como niveles de inflacion, deuda puablica y des-
empleo); necesidades de salud (como contaminaciéon ambiental,
desnutricién y problemas de salud mental); de respuesta social
(como participacion de las comunidades en los programas de salud,
programas para el primer nivel de atencién, importancia atribuida
a los servicios basicos (agua, drenaje, electrificacion y transporte),
descentralizacién en materia de administracion del presupuesto);
y practica profesional (p. €j., matricula de estudios de posgrado en
salud publica, administracion y epidemiologia, nuevos programas
educativos en salud ambiental, formacion pedagobgica para los do-
centes del campo).

A partir de los resultados obtenidos se construyeron algunos es-
cenarios, seleccionando entre ellos los que parecian mas probables
y el més deseable. El proposito dltimo del estudio fue la planeaciéon
estratégica de la educacién en salud publica del pais y, en particular,
el redisefio de los programas académicos de la Escuela de Salud Pa-
blica de México, dentro de la estrategia de modernizacion y ya como
parte del recientemente creado Instituto Nacional de Salud Publica.

Observatorio de la salud: necesidades, servicios
y politicas

En 19971a Fundaciéon Mexicana para la Salud public6 un libro coor-
dinado por Julio Frenk titulado Observatorio de la Salud.?® En él
se incluy6 un capitulo con un anélisis de las principales tendencias
en la organizacion de los servicios de atencion a la salud en México,
mismas que proponian como instrumentos para dibujar algunos
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iil.

.

vi.

VIl

viii.

Xtil.

posibles futuros sobre la prestacion de servicios de salud. Las me-

gatendencias incluidas en dicho texto se listan a continuacion:
La “acumulacion epidemiolégica” (la necesidad de responder
tanto a problemas de enfermedades infecciosas y del subdesa-
rrollo, que a las enfermedades crénico-degenerativas y otras en-
fermedades del desarrollo)
Un énfasis en la prevencion sobre la curacion (lo que se ha avan-
zado en este rubro en México ha sido pobre y menor de lo espera-
do entonces)
Desarrollo tecnolégico hacia el nivel molecular y hacia procedi-
mientos no invasivos (esta tendencia sigue viva y quiza mas cla-
ra hoy que hace 20 afos)
Resurgimiento de la bioética (igual que la anterior, aunque con
menor visibilidad)
Aumento de la visibilidad de las medicinas alternativas (o com-
plementarias)
Mayor exigencia de los consumidores (a mayor nivel educativo de
la poblacion y mayor participacién social, mayor exigencia sobre
la calidad de los servicios de salud recibidos. A mayor exigencia,
mayor probabilidad del avance de una medicina defensiva)
Modificacion de la mezcla publica-privada (creciente participa-
cion del sector privado en la prestacion de servicios, autorizacion
de esquemas de reversion de cuotas, subrogacion de servicios, etc.)
Creciente competencia entre organizaciones y entre profesionales
(aunque dicha tendencia sigue presente, las razones que hacian pre-
visible su intensificacion no ocurrieron como se preveia entonces)
Mayor regulaciéon de mercado de servicios de atencion a la salud
(cumplida sélo a medias)
Mayor necesidad y exigencia de informacion sobre el desempeio
de organizaciones y profesionales (tendencia que sigue en pie,
aungque los niveles de exigencia siguen siendo bajos)
Calidad y eficiencia como imperativos (si bien en ambos rubros
ha habido avances importantes en los tiltimos 20 aiios, ambos
siguen siendo un imperativo y queda mucho por hacer)
Los hospitales como el “parque jurasico” de la atencién médica
(versus procedimientos no invasivos, intervenciones con estan-
cias de internamiento cortos, mayor énfasis en la prevencion,
hospitales mas flexibles, mas pequenos, mas eficientes, etc.)
Creciente necesidad de coaliciones de proveedores (megatenden-
cia que en realidad no se consolidé y no se percibe como de mu-
cha importancia en la actualidad)
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xiv. Profesionalizaciéon de los directivos de organizaciones de aten-
cion médica (con avances desde entonces, pero todavia insufi-
cientes)

xv. Incremento en el uso de las telecomunicaciones y la informatica
(megatendencia que probablemente se acentuara en el futuro;
los avances han sido hasta ahora en México mucho mas lentos y
limitados de lo que cabria esperar en vista de las enormes posibi-
lidades que en la actualidad tienen ambos campos tecnol6gicos)

xvi. Nuevos materiales (diagnésticos y quirtirgicos, protesis, modos
de entrega de farmacos, etc.) y practica médica (tendencia vi-
gente, aunque derivada de los avances en el exterior e importa-
dos en equipos y materiales)

xvii. Modificaciones en los patrones de ejercicio profesional de los mé-
dicos (menor autonomia en el ejercicio liberal de la profesion,
redistribucion del poder relativo de médicos, hospitales, asegu-
radoras; los médicos se han resistido al cambio en los patrones,
aunque ya han aceptado algunos aspectos, como los procesos de
certificacién y recertificacién para practicar las especialidades y
las mayores necesidades de actualizacion. Los resultados presen-
tados en la segunda parte de este libro apuntan a ciertos posibles
cambios futuros en el ejercicio profesional de los especialistas)

xviil. Nuevo balance entre especialistas y médicos generales o familiares
(esta megatendencia parecia, y sigue pareciéndonos, responder a
una légica econémica sistémica y a una reorganizaciéon del siste-
ma de salud razonables, pero parece haber sido derrotada por la
tendencia hacia una mayor especializacion o hiperespecializacion,
tendencia que parece ser dificil de romper y mas aiin de revertir)

Salud en América Latina: perspectivas
en el siglo xxi

En 1998, el Instituto para Futuros Alternativos de Estados Unidos
y la Fundacién Mexicana para la Salud publicaron un libro sobre
los futuros de la atencion a la salud en América Latina y el Caribe,
donde se exploraba las posibilidades de un acceso universal a la
salud (“salud para todos”), al estilo de la reunién de Alma Atta.
Si bien el libro, escrito por Julio Frenk, Clement Bezold y Shaun
McCarthy, contempla los futuros de la salud en América Latina en
general,*° como era de esperarse, buena parte de su contenido re-
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sulta relevante para el caso de México. Se trata de una exploraciéon
de las posibilidades de lograr cambios en los sistemas de atencion
a la salud que los autores consideran serian favorables. Plantea,
entre otros, posibles futuros del desarrollo econémico y social de la
regién y su posible impacto sobre la atencion a la salud, de las vacu-
nas y la terapéutica, y la revolucién informatica. Especula ademas
de manera informada sobre las promesas de la gen6mica y las pre-
cauciones recomendables en la aceleracion de la calidad en la pre-
vencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades, asi como
sobre los futuros de los farmacos y su regulacion en la region. Por
la época cuando se elaboro, resulta natural que se le preste atenciéon
al futuro de los sistemas administrados de atencion a la salud y al
tema de la posible participacion de los sectores publico y privado.

Futuroscopio de la salud: talleres de futuros

En el ano 2000 la Fundacion Mexicana para la Salud realiz6 una
serie de once talleres de futuros sobre diferentes aspectos del
porvenir de largo plazo (al afio 2025) de la salud en México, bajo
el nombre de Futuroscopio de la salud. Los temas de los talleres
de futuros fueron: el entorno de los servicios de salud (demogra-
fia, economia, sociedad, cultura, politica); la salud de los mexi-
canos (morbilidad y mortalidad); la regulacion de los servicios
de salud; la educacién, empleo y regulacion de las enfermeras; la
educacion, empleo y regulacion de los médicos; el financiamien-
to (publico y privado) de la atencién a la salud; la federalizacion
de los servicios de atencidn a la salud; los hospitales y la atencién
ambulatoria; los avances terapéuticos; la medicina genomica, asi
como la telemedicina y la informéatica médica.

El proposito de dichos talleres fue explorar de manera tentativa
la posible evolucion en México de cada uno de los aspectos seleccio-
nados en los siguientes 25 afnos, y definir posibles eventos e ideas
portadoras de futuro (esto es, hechos que de ocurrir podrian tener
un impacto importante sobre dicha evolucion). En cada taller se re-
cogieron las opiniones de un grupo de entre diez y quince expertos
en el tema correspondiente y se elabor6 un breve informe con las
principales ideas expresadas por ellos.

El taller mas cercano en tema al de las especialidades médicas
como un todo fue el relativo a la educacion, empleo y condiciones
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de trabajo de los médicos. En él, los participantes plantearon, entre
otras, las siguientes posibilidades futuras de interés potencial para
el desarrollo de las especialidades médicas.

Un incremento sustantivo en la matricula de las escuelas y fa-
cultades de medicina, en el numero de estas ultimas, o en ambas
(aunque algunos de los participantes consideraron la posibilidad
de que en el futuro la matricula de las escuelas y facultades de me-
dicina del pais se redujese por un posible empeoramiento de las
expectativas laborales para los egresados)

Una transformacion de los especialistas médicos en técnicos prole-
tarizados y mal pagados

La definicion de normas mas restrictivas para el uso de sus instala-
ciones para la ensefianza (incluidas las especialidades por parte del
sistema de salud limita la_ formacién de médicos y especialistas)
La publicacion de una norma oficial mexicana que reglamente la
educacion continua en medicina

La necesidad creciente de que los especialistas se formen en areas
que les permitan ejercer liderazgo en equipos de trabajo multidis-
ciplinario

La presién ejercida tanto por las comisiones de arbitraje como por
el poder judicial frente a casos de “negligencia” o “impericia” de
los profesionales de la salud se convierte en poderoso motor para
impulsar nuevos procesos de acreditaciéon (con grados diversos)
La ocurrencia en México de graves desastres naturales, por lo que
el pais requiere de mayor niimero de internistas, cirujanos, orto-
pedistas y traumatologos. El resto de las especialidades contribuye
poco a resolver los problemas de salud que plantean estos eventos
La acreditacion de los hospitales del pais se vuelve obligatoria

El niimero de aspirantes para las especialidades médicas se reduce
a so6lo 10 000 y la oferta de plazas es de sélo 2 500

Constitucion de una asociacion de médicos, pacientes y organiza-
ciones de la sociedad civil para promover la preservacion y el for-
talecimiento de las habilidades clinicas de los médicos

El creciente niimero de nuevas tecnologias terapéuticas obliga a
una mayor especializacion de los equipos terapéuticos

El ejercicio de la medicina en México queda sobrerregulado

Cada estado de la Reptiblica otorga sus propias licencias (de validez
estatal) para el ejercicio profesional de las especialidades médicas
La mayor oferta de empleos médicos corresponde a los médicos
generales; desaparece la licenciatura de “médico cirujano” y se
crean nuevas licenciaturas en “areas médicas”
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La formacion de especialistas en disciplinas de las biociencias es
producto de la libre concurrencia de su oferta y su demanda en el
mercado de trabajo

La enorme riqueza de ideas planteadas en los talleres del Futu-
roscopio de la salud no tuvo repercusiones. Los talleres se habian
propuesto como parte de un sistema de reflexion permanente sobre
los futuros de los distintos aspectos de la salud (complementados
por otra serie de acciones paralelas), pero el sistema no logro insti-
tucionalizarse y los talleres quedaron como un esfuerzo aislado sin
mayores consecuencias.

Recursos humanos para la salud

En 2008 el Consejo de Salubridad General public6é un pequeno li-
bro titulado Futuros de la formacién de recursos humanos para la
salud en México: 2005-2050.4 Buena parte de su contenido se basé
en los resultados obtenidos en un amplio estudio sobre los futuros
de la salud realizado en 2004-2005 por la Secretaria de Salud.
Luego de presentar algunos de los condicionantes presentes
y futuros de la formacién de recursos humanos para la salud (po-
blacién, escolaridad de la poblacién, etc.), el texto analiza algunos
escenarios tendenciales sobre la futura matricula en ciencias de la
salud y su distribucién por area de la licenciatura, mostrando la im-
portante reducciéon de la medicina como porcentaje de la total (que
incluye ademaés enfermeria y obstetricia, odontologia y areas de la
quimica relativas a la salud). Plantea también un escenario tenden-
cial sobre la futura distribucién de la poblacién escolar de posgrado
en ciencias de la salud por nivel. Muestra ademas la fuerte caida en
el nimero de profesionistas médicos incorporados al Registro Na-
cional de Profesiones como porcentaje del total de los registrados en
licenciaturas de las ciencias de la salud (de 80 a 50% de dicho total
durante la segunda mitad del siglo pasado) y su posible trayectoria
tendencial hasta el afo 2050 (cuando representarian ya solo cerca
de 20% de dicho total), asi como el crecimiento porcentual de los
profesionistas registrados provenientes de escuelas y facultades pri-
vadas. Se analiza después con algo mas de detalle lo que se refiere
a la matricula de la licenciatura en medicina, destacando que segin
los escenarios tendenciales la matricula de las escuelas y facultades
privadas podria igualar a la de las publicas hacia los afios 2030 y
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2040, y la posibilidad de que la participacion de las mujeres en la
matricula total de medicina (ya mayoritaria en 2001) siga aumen-
tando en el futuro.

Algo similar se hace en el caso de la enfermeria, entre cuyos
escenarios tendenciales destaca que hacia el lapso 2025-2030 pro-
bablemente 90% o algo mas de la matricula total (todos los niveles)
en cursos de enfermeria correspondera a la licenciatura (contra cer-
ca de 25% que les correspondi6 entre 2000 y 2005, cuando todavia
75% de dicha matricula total atafiia a los técnicos en enfermeria. El
tema de la formacion de especialistas se toca de manera mas breve,
con la advertencia de que las series historicas de datos estadisticos
son muy cortas y, por tanto, los escenarios son poco robustos.+ En
capitulos adicionales se tratan los temas de los posibles futuros con-
tenidos en la formacion de los profesionales de la salud, y los posi-
bles cambios en las modalidades e instrumentos empleados en ella,
con breves comentarios sobre el factor de la calidad de la educacion.

Los futuros de la salud en México 2050

En 2004-2005 la Subsecretaria de Innovacién y Calidad de la Se-
cretaria de Salud Federal realiz6 un amplio estudio prospectivo
sobre los futuros posibles y deseables de la salud en México entre
entonces y el afilo 2050,% el més extenso y mas ambicioso de los
realizados en el pais, en el que participaron alrededor de 900 pro-
fesionales de la salud de todos los &mbitos, cuyos resultados fueron
resumidos en un libro titulado Los futuros de la salud en México
2050, publicado por el Consejo de Salubridad General como parte
de las actividades conmemorativas del bicentenario del inicio del
movimiento de independencia de México y del centenario de la Re-
voluciéon Mexicana.* Como resultado del estudio, ademas del libro
ya sefialado, se publicaron diversos articulos sobre temas especifi-
cos relativos a los futuros de la salud.*

El estudio tuvo dos grandes vertientes: una con trabajos de
gabinete, en los que se construy6 una amplia base de indicadores
del sector salud y del entorno relevante para el mismo, con series
histéricas tan largas como fue posible, y a partir de ella se elabo-
r6 un amplio escenario tendencial (basado fundamentalmente en
la aplicacion de modelos logisticos de crecimiento y competencia);
y otra basada en una amplia consulta a expertos, mediante una se-
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rie de diferentes herramientas (talleres de futuros, Delfos, impactos
cruzados, analisis morfoldgico, etc.), en la que en total participaron
cerca de 1 000 conocedores del campo de la salud en México.

Se hizo uso, ademas, del material de diversos informes y libros
publicados a nivel internacional sobre los futuros de la salud y de los
avances esperados en ciencia y tecnologias en las ciencias de la salud.

El escenario tendencial incluye aspectos demograficos cuyos
futuros cambios con seguridad alteraran las necesidades de salud
(poblacion total, estructura por grupos de edades, poblaciéon urba-
na/rural, distribuciéon geografica por regiones, etc.), econémicos
(producto interno bruto total, por grandes sectores, poblacién eco-
noémicamente activa, niveles de ingresos, pobreza, distribucién del
ingreso-gasto por hogares, etc.), educacion, vivienda, infraestructu-
ra y otros factores sociales. Desarrolla también algunos escenarios
sobre la futura morbilidad por grupos de causas, comparando el
patrén nacional con el de otros paises, y escenarios sobre la futura
cobertura e infraestructura de los servicios de atencion a la salud,
incluyendo una seccion especifica sobre los recursos humanos.

El estudio analiz6 también el posible impacto de los futuros
avances sobre conocimientos y tecnologias de la salud en dreas como
gendmica y biotecnologia, nanotecnologia, materiales, tecnologias
de la informaci6n y la comunicacion, nuevos medicamentos (y for-
mas de entrega), y tecnologia organizacional. En el libro se incluy6
también una revision de los resultados de algunos de los estudios
internacionales de prevision tecnologica en lo relativo al campo de
la salud, en comparacion con los obtenidos en tres ejercicios Delfos
realizados como parte del estudio en tres regiones del pais. Los re-
sultados de las consultas a expertos permitieron también un anélisis
de 18 de los principales rasgos del Sistema Nacional de Salud y su
evolucion probable y deseable entre el presente y el afio 2050, asi
como sobre el poder relativo (o grado de influencia) de los principa-
les actores del sistema en el pasado, el presente y el futuro. A partir
de toda la informacién recabada a lo largo del estudio se elaboraron
cuatro escenarios alternativos (adicionales al tendencial) para la
evolucion del sistema de salud entre 2010 y 2050.

Los resultados del estudio mostraron con claridad que el esta-
do del Sistema nacional de salud en los anos en que fue realizado
estaba lejos de ser el deseable, mostrando rezagos importantes en
muy diversos rubros: centrado en la atencion de la enfermedad més
que en la atencion a la salud, con condiciones deficientes de aten-
cion a partes no despreciables de la poblacién, con bajos indices
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.

Ul.

vIl.

de satisfaccion entre los pacientes, con intervenciones no costo-
efectivas en muchos casos, y con una organizaciéon fragmentada,
poco flexible y poco eficiente.

Entre sus conclusiones, el estudio proponia que

“mas que un sistema con ventanillas y puertas de admisién, deberia aspi-
rar a ser un entorno permanente y calido que abrace a sus usuarios tanto
en la salud como en la enfermedad”.

Reconocia que, mas all4 de las posibles futuras transformacio-
nes en el sistema de salud, para lograr un estado satisfactorio de
salud de los mexicanos habria que actuar, entre otros, sobre asuntos
como la pobreza, la marginacién y la desigualdad, la inseguridad y
la violencia, el deterioro ambiental, asi como el estrés y la ansiedad
debidos a la compresion del tiempo (acelerado ritmo de vida) y sus
consecuencias, sugiriendo que en el futuro la preocupaciéon por la
salud de los mexicanos debiera de atravesar de manera transversal
todos los aspectos de la planeacion y las politicas nacionales en to-
dos los campos de accion.

A modo de conclusiones y recomendaciones, el estudio plante6
las que en seguida se reproducen sin entrar en detalles.

El necesario transito del sistema de la curacion a la promocion de
la salud y la prevencion de las enfermedades

La necesidad de constituir un sistema integrado de salud, “sin cos-
turas” (evitando la fragmentacion piiblico/privado, la desvincu-
lacion interinstitucional, la heterogeneidad en los servicios, etc.)
El logro de un sistema mas equitativo (geogrdficamente, por ni-
veles de ingreso, por condicién laboral, e incluso por instituciones
de la seguridad social)

La necesidad de replantear los modos de financiamiento y asig-
nacién de los gastos en salud (y medidas para contener los costos
de la atencién)

La importancia de contar con un sistema de informacion (tanto
administrativa como biomédica) sobre la salud (y los servicios de
atencion) veraz, confiable, oportuno y de facil acceso

Lograr que el sistema de salud sea abierto, flexible y orientado a
la innovacion, para que sea capaz de adaptarse al cambio

La necesaria reflexion sobre las ventajas y desventajas de una
mayor heterogeneidad en los modelos de atencién a la salud vi-
gentes en el pais

viii. La necesidad de actuar ya para poder responder en el futuro al

envejecimiento de la poblacién (demanda creciente de servicios,
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x1.

X1i.

costos crecientes, transformaciones en la demanda relativa de las
diferentes especialidades médicas, etc.) y cambios en la estructu-
ra familiar (mayor proporcién de familias nucleares) que debili-
taran las redes de atencién en el hogar

La necesidad de reorientar el modelo de atencién hacia los usua-
rios (mas que en las necesidades de las instituciones de salud y su
personal)

La adopcién de un enfoque de calidad y efectividad (menor pre-
sion por la cantidad, mayor presion por la calidad)

La necesidad de una creciente autodeterminacion cientifica y tec-
nolégica del Sistema nacional de salud

La necesaria revision del marco juridico y regulatorio y proce-
dimientos agiles para su modificacion (legislacion para regular
habitos de la poblacion, legislacién justa sobre malas practicas o
negligencia médica, propiedad de la informacion genética y res-
tricciones en su uso, etc.) y

xiii. La conveniencia de que el Sistema nacional de salud adopte un

modelo proactivo, institucionalizando los trabajos de prospectiva
(de caracter general y especificos) como parte de las actividades
para conducir su desarrollo.

A cinco afios de la publicacion de los resultados del estudio
Los futuros de la salud en México 2050, todas las recomendacio-
nes hechas siguen pareciendo validas y es poco lo que en ellas se
ha avanzado.
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LA PUERTA DE INGRESO A LAS
ESPECIALIDADES MEDICAS

La puerta de ingreso a las especialidades médicas son los progra-

mas de residencias de especialidad ofrecidos en los hospitales e ins- 65
titutos de salud. La creacion, crecimiento y consolidacion de dichos
programas fue fundamentalmente un producto del siglo xx.

Siglo xix: primeros sistemas de ensefnanza

Los primeros sistemas de ensenanza de las especialidades médicas
tuvieron su origen en Francia a principios del siglo xix. Philippe Pi-
nel (1745-1826) disefié un sistema segun el cual los médicos jévenes
deberian estar disponibles las 24 horas del dia para atender enfer-
mos en los hospitales (el esquema de las residencias médicas). El
primer grupo de médicos especialistas (en medicina interna y ciru-
gia) egres6 del hospital Ecoles de Santé de Paris, Francia, en 1802.
Por otra parte, a mediados del siglo xix Theodore Billroth (1829-
1894) creb en Viena, Austria, un programa de entrenamiento hospi-
talario con reconocimiento y respaldo universitario. Sin embargo, los
programas de capacitacion en areas especificas de interés eran enton-
ces programas breves y mas o menos informales. No fue sino hasta
1897 cuando William Stewart Halstead (1852-1922), luego de visitar
a Billroth en Viena, establecio, junto con William Osler (1849-1919)
y William Henry Welch (1850-1934), un sistema educativo formal,
permanente y prolongado, para preparar a médicos especialistas (en
cirugia) en el Hospital Johns Hopkins (que fuera inaugurado unos
afos antes, en 1889). Dicho sistema gan aceptacion rapidamente en
los principales centros hospitalarios de Estados Unidos (y después
en el resto del mundo) y es el esquema en el que se han basado desde



entonces los esquemas de residencias médicas que hoy se conocen
como tales. La heterogeneidad en aumento del creciente nimero de
programas de residencias médicas en Estados Unidos hizo que la
Asociacion Médica Americana publicase en 1928 un documento con
los primeros estandares que debian cumplir los programas de resi-
dencias de especialidad. Mas tarde, cinco afios después, se cred en
dicho pais el Consejo Americano de Especialidades Médicas, como la
entidad méas prominente para supervisar la certificacion de los mé-
dicos especialistas. En 1965 se fund6 el Consejo de Sociedades de
Especialidades Médicas de Estados Unidos.

Siglo xx: proceso de formacion de las
66  especialidades

El proceso de formacion de las especialidades médicas no es un
desarrollo reciente, pero sin duda se aceler6 a partir de principios
del siglo xx. El mosaico de las especialidades médicas se ha ido con-
figurando como resultado, por una parte, del avance en los conoci-
mientos médicos y el desarrollo de instrumentos y la aplicacion de
nuevas tecnologias y, por otra, de los cambios en la morbimortali-
dad de la poblacion y otras circunstancias.

La aparicion de las diferentes especialidades médicas no ha
respondido siempre a los mismos factores y criterios; su evolucion
ha sido producto de situaciones concretas y de los paradigmas mé-
dicos desarrollados en contextos historicos especificos. Algunas
se especializan en un 6rgano o sistema del cuerpo humano (p. €j.,
oftalmologia, urologia, dermatologia, etc.); otras se refieren a las
necesidades de un grupo de personas especifico al que estan dirigi-
das (p. €j., pediatria, ginecologia o geriatria); algunas mas a enfer-
medades concretas (p. €j., oncologia, reumatologia o infectologia);
otras a los aspectos del cuerpo humano que interesan (p. €j., ana-
tomia, fisiologia, bioquimica o biofisica); unas adicionales a tipos
de técnicas diagndsticas (microbiologia, radiologia e imagen, neu-
rofisiologia clinica), o a técnicas terapéuticas y de rehabilitacion
(cirugia y sus subespecialidades, farmacologia, ortopedia y trau-
matologia); las hay también vinculadas a situaciones o actividades
humanas (medicina del trabajo o medicina deportiva); otras que
se refieren a factores sociales o demogréaficos y a la transmision de
enfermedades (epidemiologia, ecologia médica, medicina social);

Academia Nacional de Medicina



y un grupo adicional que se refieren a actividades médicas “hori-
zontales” (como enseflanza de la medicina, historia y filosofia de la
medicina y ética médica). La Academia Nacional de Medicina esta
organizada en cuatro grandes departamentos (biologia médica, ci-
rugia, medicina y, por dltimo, salud publica y sociologia médica),
en los que estan representadas 71 especialidades médicas en total.

Las especialidades médicas reconocidas como tales difieren de
pais a pais y estan sujetas a un proceso permanente de creacion y
recreacion. En algunos casos ciertas subespecialidades han logra-
do reconocimiento como especialidades en si mismas (p. €j., cirugia
vascular, neurocirugia, cirugia pléstica, estética y reconstructiva, ci-
rugia oral y maxilofacial, etc., en el caso de la cirugia).

Las escuelas de medicina generalmente ensefian a los médicos
un amplio rango de conocimientos médicos, habilidades clinicas ba-
sicas y una practica limitada de la medicina. Las residencias médicas
tienen el proposito de ofrecerle a los médicos un entrenamiento més
profundo en un campo limitado de la medicina: una especialidad. A
principios del siglo xx se habian establecido ya de manera formal e
institucionalizada residencias formales e institucionalizadas en to-
das las principales especialidades de entonces. A que asi fuese con-
tribuy6 en gran medida el llamado Informe Flexner, elaborado por
Abraham Flexner (1866-1959) en 1906 por encargo de la Fundaci6on
Carnegie a solicitud del Consejo de Educaciéon Médica de la Asocia-
cion Médica Americana y publicado en 1910. A lo largo de un afio,
Flexner hizo un levantamiento de ciento cincuenta escuelas de medi-
cina existentes entonces en Estados Unidos (y Canada) y elabor6 un
informe sobre la naturaleza cambiante de la profesion médica y las
implicaciones que ello tenia sobre la educacién médica, en una época
en que la medicina enfrentaba un parteaguas, marcado por nuevas
necesidades sociales y una revolucién en la base de conocimientos
médicos, que transformarian con rapidez la profesion médica.+

Alo largo del siglo x1x la educacién médica habia evolucionado
de un aprendizaje basado fundamentalmente en la practica, a una
educacion basada en cursos académicos y un examen para obtener
lalicencia para practicar la medicina. Flexner apunto que en ese pro-
ceso habia perdido parte del rigor de una capacitacion critica para
la buena atencién de la salud, sugiriendo que la educacién médica
de la época, tal como se practicaba en la mayoria de las escuelas de
medicina, era una farsa, “sin laboratorios, sin personal entrenado y
asalariado, sin dispensarios, y sin hospitales”. El Informe Flexner
fue crucial para la transformacién de la educacion y la practica de la
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medicina y la formacion del paradigma que prevaleci6 en el siglo xx:
una medicina cientifica (basada en el laboratorio) y la ensefianza de
la clinica en hospitales universitarios de ensehanza. El paradigma
de la medicina cientifica reforzo la ya entonces incipiente tendencia
hacia la especializacion de la practica médica.

A pesar de todo, a mediados de dicho siglo las residencias médi-
cas seguian sin ser vistas como una necesidad para la practica general
de la medicina y s6lo un niimero limitado de médicos generales toma-
ban parte en ellas. Ello, sin embargo, cambi6 con rapidez, y para fina-
les de la centuria una parte importante de los médicos optaban ya por
las residencias médicas. En algunos paises, como Estados Unidos, se
hizo comiin que para obtener la licencia para practicar la medicina
fuese obligatorio cumplir con uno o dos anos de entrenamiento de
posgrado (no necesariamente conducentes a una especialidad).

Inicio de las especialidades médicas en México

La introduccion de las especialidades médicas (residencias) en Mé-
xico fue un poco maés tardia#’ y se inici6 en el Hospital General de
México (cuya construccion se inici6 en 1896, pero que fue inaugura-
do en 1905), siendo las primeras las de urologia (con Aquilino Villa-
nueva), gastroenterologia (con Abraham Ayala) y cardiologia (con
Ignacio Chavez). Antes, en 1901, Justo Sierra se habia manifestado
ya a favor de la necesidad de reglamentar la practica hospitalaria
que realizaban los egresados de la carrera de medicina. En 1906 se
estableci6 un nuevo plan de estudios para la carrera de medicina, en
el que se hacia obligatorio que a partir del quinto afio los alumnos
realizasen practicas en un hospital entrando en contacto directo con
los pacientes. En 1912 se decret6 que los alumnos de sexto aio de-
bian pasar un ano como internos (primera vez que se empleé dicho
término) en un hospital. Sin embargo, dadas las condiciones de ines-
tabilidad politica del pais, hasta principios de la década de los anos
treinta s6lo los alumnos interesados en profundizar en alguna rama
de la medicina y que eran seleccionados como ayudantes de algin
profesor tenian oportunidad de adquirir la practica hospitalaria.
No fue sino hasta 1960 cuando Bernardo Sepilveda, entonces
director de la Divisi6on de Estudios de Posgrado de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Autébnoma de México, creé la
primera residencia de especialidad con afiliacion y programa uni-
versitario (en cirugia pléstica y reconstructiva, cuyo fundador fue
Fernando Ortiz Monasterio). En general, sin embargo, a principios
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de la década de los sesenta, la mayoria de los programas de espe-
cialidades no tenia sustento académico universitario (o incluso no
contaba con un programa académico formal), existia una fuerte
inequidad econ6mica para con los residentes (en muchos casos vis-
tos como mano de obra barata) y las condiciones en las que desa-
rrollaban sus actividades los residentes en las diferentes unidades
médicas eran muy deficientes. Todo ello propicio6 el estallido de un
gran movimiento médico encabezado por los residentes en 1964,
que agreg6 presion para que mejorasen las residencias médicas.

Seleccion de los aspirantes a las residencias

Por otra parte, a finales de dicha década empezaron a ser notables las
diferencias entre la oferta y la demanda de los cursos de posgrado, y
empez6 a crecer de manera importante el ntimero de residencias de
especialidad con reconocimiento universitario, conformandose asi el
Sistema Nacional de Residencias Médicas. En paralelo, empezaron
a introducirse diversos procesos de seleccion de los aspirantes, muy
heterogéneos entre si, en el IMSS, el ISSSTE y la Secretaria de Salud.
Ello propici6é que, en 1973, los jefes de ensefianza de estas tres insti-
tuciones, por una parte, y el director de la Facultad de Medicina de
la UNAM vy el jefe de posgrado de la misma, acordasen la aplicaciéon
masiva de un instrumento tnico de selecciéon de los aspirantes a las
residencias de especialidad, capaz de valorar sus antecedentes acadé-
micos (fundamentalmente el promedio de sus calificaciones) y exa-
minar sus conocimientos. Mas tarde, dos anos después, en 1975, se
formalizo6 el acuerdo de aplicacion compartida de un examen para la
seleccion entre los postulantes, y se cre6 un Comité de Evaluacion de
Aspirantes a Residencias Médicas en Instituciones del Sector Publico.

Examen Nacional de Aspirantes a Residencias
Médicas (ENARM)

El primer examen compartido, el Examen Nacional de Aspirantes a
Residencias Médicas (ENARM), se aplicé en 1977, y en 1984 se cons-
tituy6 un Comité de Posgrado y Educacion Continua, de caracter
interinstitucional, encargandole al mismo la organizacién, ejecu-
cién y evaluacion del examen. Por acuerdo presidencial, un ano
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antes, en 1983, se habia constituido la Comisién Interinstitucional
para la Formacion de Recursos Humanos para la Salud. A partir de
1991 la elaboracion del examen y las actividades de seleccion de los
aspirantes quedaron a cargo de la Direccion General de Ensefianza
en Salud de la Secretaria de Salud, y se encargb a la UNAM calificar
los exdmenes, pero en 1996 el Comité de Posgrado y Educacion Con-
tinua asumio la totalidad de las actividades involucradas en el pro-
ceso de seleccion, incluyendo la calificacion y el analisis de los resul-
tados del ENARM. El examen se aplica cada afio y desde entonces
la inscripcion a éste se descentralizd, pudiendo realizarse en sedes
ubicadas en la Ciudad de México y las capitales de los estados. Los
aspirantes pueden presentar el examen tantas veces (afios) como
lo deseen. Pero aprobar el examen no es garantia de aceptacion en
la institucion de su eleccidon. Cada hospital (en particular los méas
codiciados, como los Institutos Nacionales) suele tener sus propios
procesos adicionales de aceptacidon (que pueden incluir entrevistas,
nuevos examenes, etc.) y aceptar sdlo a quienes aprueben satisfac-
toriamente dichos procesos.

Certificacion vy recertificacion: los consejos
de especialidad

La duracion de los programas difiere segin la especialidad y al-
gunas especialidades requieren que previamente se apruebe algu-
na de las llamadas especialidades troncales. Quienes concluyen en
forma satisfactoria los programas de las residencias de especiali-
dad son acreditados como tales mediante una cédula expedida por
la Direccion General de Profesiones de la Secretaria de Educacion
Publica. Una vez que los médicos han acreditado su residencia de
especialidad, estdn en posibilidad de solicitar su certificacion por el
consejo de especialidad correspondiente. Los consejos de especiali-
dad son cuerpos colegiados, cuya funcién es velar por la calidad de
la practica de su especialidad. La certificacion (y recertificacion) de
los especialistas por parte de los consejos no es obligatoria (aunque
algunos hospitales privados exigen que sus médicos estén certifi-
cados); es un mecanismo para que quienes lo deseen puedan de-
mostrar que se mantienen actualizados, y se considera un signo de
estatus profesional.

Academia Nacional de Medicina



La idea de contar con cuerpos colegiados encargados de velar
por la buena practica de la medicina (y la cirugia) es muy antigua.
A principios del siglo xvi se establecieron en el Reino Unido los pri-
meros Reales Colegios de Medicina y de Cirugia (el Royal College
of Physicians en Inglaterra, que recibi6 la cédula real en 1518, y el
Royal College of Surgeons de Edimburgo, Escocia, que la obtuvo en
1506), con el propoésito de licenciar a quienes se consideraba esta-
ban calificados para practicar la medicina y la cirugia, y para casti-
gar a los practicantes no calificados y a quienes ejercian mal dichas
disciplinas. Algunos otros paises europeos contaban ya desde antes
con 6rganos colegiados con propdsitos similares.

Mas tarde, a finales del siglo xvii, estos colegios se convirtieron
en 6rganos oficiales para otorgar licencia a los libros médicos, bus-
cando ademaés establecer estindares nuevos sobre los conocimien-
tos requeridos para practicar la medicina y la cirugia, aplicando sus
propios examenes. Si bien el proposito declarado de los colegios era
mejorar la calidad de los practicantes de la medicina y la cirugia
(y més tarde de las especialidades médicas) y, en consecuencia, la
calidad de la atencion médica recibida por la poblacion, debe reco-
nocerse que terminaron teniendo el monopolio de la definicion de
lo que constituye una practica médica de calidad. Desde finales del
siglo x1x y hasta los primeros lustros del xx, el avance de la medicina
empez0 a acelerarse y su campo se volvidé mas cientifico, y como re-
sultado, se asent6 con creciente facilidad la idea de que la capacidad
de los médicos sélo podia ser evaluada por sus pares.

En Estados Unidos, el primer consejo de especialidad de dicho
pais, el Consejo Americano de Oftalmologia (American Board of
Ophthalmology), se fundb en 1916 con el proposito de contar con
un 6rgano capaz de evaluar la capacidad y grado de actualizacion
de los especialistas. A él se fueron sumando con el paso de los afios
consejos similares para muchas otras especialidades médicas (en-
tre los primeros, el de otolaringologia en 1924, y el de obstetricia
y ginecologia en 1930). En 1933 representantes de los consejos de
especialidad pioneros (oftalmologia, dermatologia, obstetricia y gi-
necologia, y otolaringologia), junto con los principales grupos de
meédicos, hospitales, centros de educacién médica y examinadores,
establecieron el Consejo Americano de Especialidades Médicas, con
la intencién de constituir un sistema nacional de estandares para
acreditar a los especialistas y proporcionar informacién al piblico
en general, estableciendo un sistema uniforme para la aplicaciéon de
examenes por parte de los consejos de especialidad, desarrollados
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por los expertos da cada uno de ellos. Debido a la posicién domi-
nante que adquiri6 Estados Unidos en el siglo xx, el ejemplo de sus
consejos de especialidad médica se propagd a muchos otros paises.

En México, el primer consejo médico de especialidad, el Conse-
jo Mexicano de Médicos Anatomopatologos, se fundo en 1963. Para
1974 existian ya 15 consejos de otras tantas especialidades médicas,
encargados de certificar los conocimientos, habilidades y destrezas
de quienes practicaban dichas especialidades. En 1995 la Academia
Nacional de Medicina asumio6 el papel de entidad coordinadora y
normativa de los consejos y, junto con la Academia Mexicana de
Cirugia y la vocalia del Consejo de Salubridad General, convoco a
los Consejos de Especialidades Médicas a crear (el 15 de febrero de
1995) el Comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades
Médicas (Conacem, A.C.). A pesar de la existencia de dicho Comité,
los procesos de acreditacion y reacreditacion de los Consejos de Es-
pecialidad muestran una alta heterogeneidad.

El proceso de especializacion, e incluso hiperespecializacion, de la
medicina aparece hoy como una tendencia que sblo podra seguir pro-
fundizandose en el futuro, a pesar de numerosas voces que reconocen
que dicha hiperespecializacion presenta graves riesgos e inconvenientes
para la atencion a la salud, al menos si inicialmente ésta no esta orienta-
da por los servicios de un médico general, y otras que postulan que en la
mayoria de los casos el papel de los especialistas no es necesario.

La forma en que podrian evolucionar las especialidades médicas,
asi como las consecuencias que las diferentes posibles formas de evo-
lucién podrian tener, tanto en la practica médica como en la atenci6n
recibida por los pacientes, estan abiertas a un gran niimero de inte-
rrogantes. Por ejemplo, sobre la posible futura duraciéon de los pro-
gramas de especialidades y su posible homologacién (hoy la duracion
de los programas depende de la especialidad), la posible distribucion
geografica de los especialistas en el territorio nacional, la participa-
cion de los sectores publico y privado en la formacion de especialistas,
las futuras tasas de obsolescencia de las especialidades médicas, los
criterios que definiran las nuevas especialidades para ser reconocidas
como tales, los posibles cambios en el mercado de trabajo de los espe-
cialistas, los futuros procesos de certificacion y recertificacion de los
especialistas médicos, el futuro papel de las mujeres en las especia-
lidades, etc. Los talleres de futuros sobre las especialidades médicas
realizados por la Academia Nacional de Medicina, cuyos resultados
se presentan a continuacion, constituyen un primer ensayo para res-
ponder a éstas y otras preguntas similares.
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ESCENARIOS TENDENCIALES

Como predmbulo de los resultados de los talleres de futuros realizados
con los miembros de la Academia Nacional de Medicina, consideramos 73
conveniente incluir algunos escenarios tendenciales sobre indicadores
que son de interés para un analisis del porvenir de las especialidades

meédicas. Dichos escenarios estan basados en la informacion histérica

disponible y corresponden a una proyeccion hacia el futuro de dicha
informacién. En ningtn caso deben tomarse como pronoésticos, sino
simplemente como futuros posibles en caso de que las tendencias his-
toricas prevaleciesen de ahora en adelante. Para elaborar estos escena-
rios tendenciales, se emplearon modelos logisticos (también llamados
“curvas S” por su forma) de crecimiento o de competencia, ajustando
en el caso de los primeros el punto de saturaciéon (valor maximo que
podrian alcanzar) que arroja el minimo error cuadratico medio entre
los datos histéricos y el modelo logistico. Cabe advertir que, en el caso
de los indicadores de las especialidades médicas, las series estadisticas
disponibles son relativamente cortas y que, por tanto, las proyecciones
sobre sus posibles valores futuros son menos robustas y cubren rangos
relativamente amplios (sobre todo cuando se refieren a anos mas leja-
nos). El conjunto de indicadores incluidos, limitado sobre todo por la
ausencia de mas informacion, esta lejos de mostrar una imagen siquiera
moderadamente detallada de las especialidades médicas en México. Se
trata apenas de unos brochazos gruesos, pero que esperamos permitan
poner en contexto algunos de los resultados obtenidos en los talleres.

Demografia nacional

Las especialidades médicas deberian, idealmente al menos, res-
ponder a las necesidades de atencion a la salud de la poblacion.
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Los cambios demograficos serian asi parte de las fuerzas motoras
de cambio de las especialidades. A continuacién se presentan po-
sibles escenarios tendenciales de tres de los componentes demo-
graficos que estimamos podrian tener repercusiones importantes
sobre la demanda de servicios de especialidad: la poblacion total,
su distribuciéon urbano-rural, y su distribucién por grupos de eda-
des (menores de 15 anos de edad y mayores de 65).

La poblacion nacional, relativamente estable entre 1900 y
1940, tuvo un crecimiento acelerado entre 1940 y 1980, lapso en
el que la tasa de crecimiento demografico del pais estuvo entre
las mas altas a nivel mundial. A partir de 1980 dicha tasa de cre-
cimiento se modero, aunque en el afio 2010 la poblacion alcanzo
112.3 millones de habitantes, cifra superior a la pronosticada por
Conapo. El mejor ajuste de los datos histéricos mediante un mo-
delo logistico de crecimiento apunta a que en el ano 2050 la po-
blacion nacional podria llegar a cerca de 160 millones (siendo su
punto de saturacion cercano a los 179 millones). Dicha cifra podria
parecer demasiado elevada (representaria un incremento de 48
millones de mexicanos entre 2010 y 2050), por lo que se conside-
raron dos escenarios adicionales, en los que la poblacion nacional
alcanzaria una cantidad entre 141 y 149 millones en el afio 2050
(Figura 5.1y Cuadro 5.1).

Puesto en otros términos, entre 1950 y 2010 (60 afios) la
poblaciéon nacional se cuadruplicé. De continuar las tendencias
histéricas, entre 2010 y 2050 (40 anos), la poblacién nacional po-
dria aumentar cerca de 43% con respecto a la de 2010 en el ajuste
con menor error cuadratico medio entre los datos y el modelo logis-
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Fuente de los datos histéricos: Censos de Poblacién y Vivienda, INEGI, varios anos.
Nota: En la expresion F/F*-F, F es el valor que tiene el indicador o variable de que se trate y F* el valor obtenido (minimo
error cuadratico medio entre los datos y el modelo) o propuesto (como alternativa al de minimo error).

Figura 5.1. Poblacién total nacional.
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Cuadro 5.1. México: poblacién total nacional (cifras en miles de habitantes).
. ____________________________________________________________________________________________________|]

Ano Poblacion total (miles de habitantes)

1900 13 607.25

1930 16 552.72

1950 25779.25

1970 48 22523

1990 81 249.65

2000 97 483.41

2010 112 336.54

Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3
PS =179 739* PS =150 000 PS =162 000

2015 121 708 117 060 119 131
2020 128 973 122 299 125 262
2025 135 658 126 869 130 746
2030 141722 130 804 135 584
2035 147 153 134 153 139 801
2040 151 959 136 975 143 436
2045 156 171 139 335 146 542
2050 159 827 141 295 149 172

Fuente de los datos histdricos: Censos de Poblacién y Vivienda, INEGI, varios afos.

Nota: PS se refiere al punto de saturacién del modelo logistico de crecimiento empleado
para estimar los datos. El escenario cuyo punto de saturacion se senala con un asterisco
corresponde a aquel en que el error cuadrtico medio entre los datos y el modelo es el

minimo.

tico, o entre 26 y 33%, si se suponen puntos de estabilizacion de la
poblacion menores (Cuadro 5.2).

Estos escenarios significan que tan s6lo para no alterar la actual
relacion entre nimero de habitantes y especialistas médicos, supo-
niendo que prevaleciese el mismo modelo de atencion a la salud, sin
cambios significativos hacia una mayor prevencion y atencién en el
primer nivel, el pais requerira formar en total en los préximos afios
entre 40 y 65% mas especialistas de los que actualmente existen (to-
mando en cuenta las jubilaciones y la mortalidad entre ellos), lo cual
supondra sin duda un esfuerzo importante.

Otro factor demografico que es probable que tenga repercusio-
nes en las especialidades médicas (en particular, en las posibilida-
des de cobertura de la atencion especializada, aunque también en
las especialidades requeridas) es la distribucion urbano-rural de la
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Cuadro 5.2. México: indice de la poblacién total nacional (base 2010 = 100).

indice de crecimiento
de la poblacién (2010

Ano =100)
1900 12.11
1930 1473
1950 2295
1970 4293
1990 7233
2000 86.78
2010 100.00
Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3
PS =179 739* PS =150 000 PS =162 000
2015 108.34 104.20 106.05
2020 11481 108.87 11151
2025 120.76 11294 116.39
2030 126.16 116.44 120.69
2035 130.99 119.42 124.45
2040 13527 12193 127.68
2045 139.02 124.03 130.45
2050 14228 12578 132.79

Fuente: Elaboracién propia, con base en informacion de los Censos de Poblacién y Vivienda,
INEGI, varios arios.

Nota: PS se refiere al punto de saturacion del modelo logistico de crecimiento empleado para
estimar los datos. El escenario cuyo punto de saturacion se senala con un asterisco correspon-
de a aquel en que el error cuadratico medio entre los datos y el modelo es el minimo.

poblacion nacional. Si bien a principios del siglo xx el pais era ma-
yoritariamente rural (cerca de 90% de la poblacion vivia en localida-
des de menos de 15 000 habitantes), poco después de 1980 la pobla-
cion urbana supero a la rural, y para el afio 2010 represent6 ya casi
dos terceras partes de la poblacion total (62.5%), aunque el proceso
de urbanizacién se desaceler6 de manera notable a partir de 1990.
De continuar en el futuro esta tendencia historica, en 2050 la
poblacién urbana podria representar poco mas de 70% de la pobla-
cion total nacional. Si asi fuese, la poblacion urbana del pais pasaria
de 70.2 millones en 2010 a entre 100 y 113 millones (de acuerdo
con los escenarios de poblacion total antes incluidos, siendo la cifra
mas alta la correspondiente al escenario con un punto de saturacion
cercano a los 179 millones de habitantes). En otras palabras, entre
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2010 y 2050, la poblaciéon urbana de México podria crecer en cerca
de 42 millones de habitantes o bien, en los escenarios de menor cre-
cimiento demogréafico, entre 30 y 35 millones de habitantes, cifras
que de cualquier manera resultan muy importantes. Ello podria fa-
cilitar el acceso a los servicios de especialidad médica de una mayor
proporcion de los habitantes del pais, incrementando asila deman-
da de dichos servicios.

Otro de los factores demograficos que podria tener fuerte im-
pacto sobre las especialidades, en particular en la distribuciéon de
la demanda al interior de ellas, es el creciente envejecimiento de
la poblacion nacional. El rapido crecimiento demografico que hubo
hasta 1980 hizo que la distribucion por edades correspondiese a una
piramide de base muy ancha (la poblaciéon de menor edad) y una
caspide muy estrecha (la poblacion de mayor edad). Entre 1980 y
2010 la base de dicha piramide se estrech¢ y la parte media empez6
a ensancharse, dandole a la piramide una forma mas parecida a la
de una pera. Mientras que en 1950 los menores de 15 afios represen-
taban 41.7% de la poblacion total, en 2010 su participacion se habia
reducido ya a 29.9%. Por su parte, la poblaciéon de 65 afios 0 maés,
que en 1950 representaba 3.36%, increment6 su proporcion en la
poblacién total a 6.18 por ciento.

Todo parece apuntar a que en el futuro el proceso de envejecimien-
to de la poblacién nacional seguira en marcha, y que la burbuja que se
ha formado en la parte baja de la “piramide” de edades ira ascendiendo
hacialos grupos de mayor edad, aproximandose ésta en forma cada vez
mas a un rectangulo. La velocidad con que ello podria ocurrir depende-
ré de la velocidad relativa con la que desciendan las tasas de natalidad
y mortalidad. Asi, en 2050 la poblaciéon menor de 15 anos de edad po-
dria representar entre 17y 23% de la total, mientras que la de 65 0 mas
anos podria alcanzar entre 15 y 19%. De manera natural, la demanda
relativa de especialidades como la pediatria se reduciria, mientras que
la de aquellas que tratan con enfermedades cronico-degenerativas y la
geriatria tendria un incremento importante.

Matricula, primer ingreso y egresados
de las carreras de medicina

La matricula de las carreras de medicina en México descendi6 des-
de 1980 hasta mediados de la siguiente década, como resultado de
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Fuente de los datos histéricos: Asociacién Nacional de Instituciones de Educacién Superior.

Nota: En la expresion F/F*-F, F es el valor que tiene el indicador o variable de que se trate y F* el valor obtenido (mini-
mo error cuadrético medio entre los datos y el modelo) o propuesto (como alternativa al de minimo error).
]

Figura 5.2. México: matricula total en la carrera de medicina (niimero).

Cuadro 5.3. México: matricula total en la carrera de medicina (ndmero).

Nidmero de alumnos en la carre-

Ano ra de medicina

1980 91 819

1990 57 667

2000 69 464

2010 88 305

2013 108 418

Escenario 1 Escenario 2
PS = 444 514* PS = 600 000
[1980-1991J

2015 104 664 104 934
2020 119 501 120 310
2025 135 603 137 314
2030 152 853 155 941
2035 171 083 176 132
2040 190 070 197 774
2045 209 550 220 689
2050 229 227 244 646

Fuente de los datos histéricos: Asociacién Nacional de Instituciones de Educacion Superior.
Nota: PS se refiere al punto de saturacién del modelo logistico de crecimiento empleado para
estimar los datos. El escenario cuyo punto de saturacién se senala con un asterisco correspon-
de a aquel en que el error cuadratico medio entre los datos y el modelo es el minimo.

2 [1980-1991] indica que para elaborar los escenarios mediante el modelo logistico de
crecimiento no se incluyeron los datos histéricos de 1980 a 1991
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politicas expresas para limitarla, pas6é de casi 92 000 alumnos en
1980 a poco mas de 50 000 en 1995. A partir de entonces puede
apreciarse un crecimiento gradual, pero importante, de tal forma
que en 2013 superd ya los 100 000 alumnos. Si la tendencia obser-
vada en los Gltimos 18 anos continuase en el futuro, la matricula
total de las escuelas de medicina podria llegar a entre 153 000 y
156 000 alumnos en el afio 2030, y a entre 230 000 y 245 000 en
el afilo 2050, mas de dos veces la de 2013 (Figura 5.2 y Cuadro 5.3).

Valen la pena dos comentarios sobre la matricula total de las ca-
rreras de medicina del pais, dado que de sus egresados provienen los
aspirantes a los programas de especialidades. Primero, a pesar del cre-
cimiento registrado en la matricula de medicina, desde al menos 1980
este nimero representa un porcentaje cada vez menor de la matricula
total del conjunto de las ciencias de la salud*® (en 1980 le correspon-
dia mas de 58% de dicho total, cifra que disminuy6 a 34% en 2011). Y
segundo, si bien en 1980 las mujeres representaban s6lo poco menos
de 33% de la matricula de medicina, a mediados de la tltima década
del siglo pasado superaron ya 50%, y en 2012 les correspondié poco
menos de 52% (sila tendencia de los tltimos 10 afios se mantuviese en
el futuro, 60% de los estudiantes de medicina serian mujeres en el ano
2050). Esta feminizacion de la matricula de las carreras de medicina
sin duda terminara reflejandose en un proceso correspondiente en los
programas de formacion de las especialidades médicas.

El comportamiento histérico de los alumnos de primer ingreso
alas licenciaturas de medicina del pais (Figura 5.3) es similar al de la
matricula total, pero su valor mas bajo ocurre casi una década antes
que en esta ultima (en 1986). Asi, entre 1980 y 1986, el nimero de
estudiantes de primer ingreso se redujo de algo menos de 15 000
alumnos a cerca de 9 000. A partir de 1986, la matricula de primer
ingreso creci6 de manera importante, y llegd a cerca de 21 500 en
2013. Nuevamente, si en el futuro prevaleciese la tendencia obser-
vada a partir de 1985, en el afio 2030 el niimero de alumnos de pri-
mer ingreso en las carreras de medicina del pais podria llegar a entre
26 000y 28 000 alumnos, y en 2050 a entre 31 000 y 37 000 alum-
nos. Puesto de otra manera, en los 37 anos comprendidos entre 2013
y 2050 estara cerca de haberse triplicado (o algo mas).

Dado el comportamiento de la matricula de primer ingreso
(Cuadro 5.4) y de la matricula total, resulta facil anticipar que el
comportamiento del nimero de egresados de las carreras de me-
dicina ha sido similar, descendiendo entre 1980 y 1994 (de algo
maés de 11 000 alumnos en el primero de dichos afios a poco mas de
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Fuente: Asociacién Nacional de Instituciones de Educacién Superior.
Nota: En la expresion F/F*-F, F es el valor que tiene el indicador o variable de que se trate y F* el valor obtenido (mini-

mo error cuadratico medio entre los datos y el modelo) o propuesto (como alternativa al de minimo error).
T

Figura 5.3. México: alumnos de primer ingreso a la carrera de medicina (ntimero).

Cuadro 5.4. México: alumnos de primer ingreso a la carrera de medicina (ndmero).
. ____________________________________________________________________________________________________|]

Namero de alumnos de
primer ingreso a la carrera de

medicina

1980 14 661
1990 11 226
2000 15513
2010 17 719
2013 21 483

Escenario 1 Escenario 2

PS =34 373* PS =50 000

[1980-1985]

2015 20 676 21023
2020 22 573 23 382
2025 24 335 25770
2030 25931 28 145
2035 27 348 30 463
2040 28 579 32 686
2045 29 633 34783
2050 30 520 36729

Fuente: Asociacién Nacional de Instituciones de Educacién Superior.

Nota: PS se refiere al punto de saturacién del modelo logistico de crecimiento empleado
para estimar los datos. El escenario cuyo punto de saturacion se senala con un asterisco
corresponde a aquel en que el error cuadratico medio entre los datos y el modelo es el
minimo.

2 [1980-1985] indica que para elaborar los escenarios mediante el modelo logistico de
crecimiento no se incluyeron los datos histéricos de 1980 a 1985.
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5 000 en el segundo). A partir de 1994 el niimero de egresados tuvo
un crecimiento importante, llegando en 2013 a cerca de 13 000 alum-
nos (mas que duplicindose en los tltimos 20 afios). Si la tendencia
observada en las tltimas dos décadas continuase en el futuro, el
namero de egresados de las carreras de medicina podria ser de entre
16 000 y 18 000 en el aflo 2030 y de entre 17 000 y 21 000 en 2050
(Figura 5.4 y Figura 5.5). Notese que estos escenarios corresponden a
una tasa de crecimiento menor que la planteada tanto para los alum-
nos de primer ingreso como para la matricula total. Con todo, cetes
paribus lo demas, el crecimiento esperado en estos escenarios para
los egresados de las carreras de medicina significaria un incremento
importante en los aspirantes a las residencias de especialidad.

El niimero anual de egresados de las carreras de medicina es,
como podré verse a continuacién, menor que el ntimero de aspiran-
tes a las residencias de especialidad. Ello se explica porque muchos
de los aspirantes a las residencias se graduaron anos antes del ano
en que se presentan al ENARM.

Aspirantes a las residencias médicas vy plazas
asignadas por las instituciones de salud

Sobre el nimero total de plazas de residencias médicas asignadas
por las instituciones de salud y el nimero de médicos que aspiran
a ellas, se cuenta con series estadisticas histéricas més cortas (con

125 0007

20 000

15 000

10 000

5000

01
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1980 2600 2‘020 2(‘]40 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050)

Nota: En la expresion F/F*-F, F es el valor que tiene el indicador o variable de que se trate y F* el valor obtenido (minimo
error cuadrético medio entre los datos y el modelo) o propuesto (como alternativa al de minimo error)
Fuente de los datos histéricos: Asociacion Nacional de Instituciones de Educacién Superior.

Figura 5.4. México: alumnos egresados de la carrera de medicina (ndimero).
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Cuadro 5.5. México: alumnos egresados de la carrera de medicina (ntimero).

NiGmero de alumnos egresa-
dos de la carrera

de medicina
1980 14 661
1990 11 226
2000 15513
2010 17 719
2013 21 483

Escenario 1 Escenario 2

PS =16 879.70* PS =22 000
[1940-1985]°

2015 13 617 14 069
2020 14 543 15 507
2025 15 238 16 780
2030 15 742 17 871
2035 16 099 18 777
2040 16 348 19513
2045 16 519 20 097
2050 16 636 20 554

Fuente de los datos histéricos: Asociacion Nacional de Instituciones de Educacion Superior.
Nota: PS se refiere al punto de saturacion del modelo logistico de crecimiento empleado
para estimar los datos. El escenario cuyo punto de saturacion se senala con un asterisco
corresponde a aquel en que el error cuadratico medio entre los datos y el modelo es el
minimo.

2 [1940-1985] indica que para elaborar los escenarios mediante el modelo logistico de
crecimiento no se incluyeron los datos histéricos de 1940 a 1985.

Fuente de los datos histéricos: Asociacion Nacional de Instituciones de Educacion Superior.

datos a partir de 1991), por lo que los escenarios tendenciales sobre
estos indicadores obligadamente son menos robustos.#

El nimero de médicos mexicanos inscritos para ocupar las pla-
zas de residencia ofrecidas por las instituciones de salud (Figura
5.5y Cuadro 5.6) tuvo un crecimiento muy importante entre 1994 y
2014, pasando de alrededor de 9 000 en el primero de dichos afios
a mas de 27 000 en el segundo; esto es, su nimero se triplico en las
altimas dos décadas. De continuar las tendencias, los médicos mexi-
canos aspirantes a las plazas de residencia podrian llegar a entre
31 000 y 39 000 en el afio 2030, y a entre 32 000 y 44 000 en
2050.5° En otras palabras, si bien el nimero de aspirantes con se-
guridad seguira creciendo, parece probable (tendencialmente) que
lo har4 con mayor lentitud que en los tltimos 25 anos. El problema,
sin embargo, seguira siendo la capacidad de absorcion laboral del
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Fuente de los datos histéricos: Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos en Salud, en
http://www.cifrhs.salud.gob.mx/#, consultado en varias fechas.
Nota: En la expresion F/F*-F, F es el valor que tiene el indicador o variable de que se trate y F* el valor obtenido
(minimo error cuadratico medio entre los datos y el modelo) o propuesto (como alternativa al de minimo error)
|

Figura 5.5. México: médicos mexicanos inscritos a residencias médicas por las

instituciones de salud (ndmero).

Cuadro 5.6. México: médicos mexicanos inscritos a residencias médicas por

las instituciones de salud (ndmero).
.|

1991
1995
2000
2005
2010
2014

2015
2020
2025
2030
2035
2040
2045
2050

Nimero de médicos mexi-
canos inscritos al examen
de residencias médicas

9311
9878
16 045
21162
22 097
27 396
Escenario 1
PS =32 437*
27 764
29711
30 892
31576
31962
32176
32 295
32 359

Escenario 2
PS =45 000

29 570
33 659
36 960
39 458
41 258
42510
43 360
43 927

Fuente de los datos histéricos: Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos
Humanos en Salud, en http.//www.cifrhs.salud.gob.mx/#, consultado en varias fechas.

Nota: PS se refiere al punto de saturacion del modelo logistico de crecimiento empleado para
estimar los datos. El escenario cuyo punto de saturacion se senala con un asterisco correspon-
de a aquel en que el error cuadrético medio entre los datos y el modelo es el minimo.
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sistema, si éste contintia privilegiando la atenciéon de especialidad
sobre la otorgada por médicos generales.

Por otra parte, el nimero de plazas de residencia asignadas (es-
pecialidad) por las instituciones de salud (Figura 5.6 y Cuadro 5.7),
que entre 1991 y 1997 tuvo un descenso gradual, pues pasé de 4 265
en el primero de dichos afnos a 3 669 en el tltimo de ellos, a par-
tir de 1997 ha mostrado una tendencia central creciente, llegando a
casi 6 640 en 2013. Segln el escenario tendencial correspondiente
al mejor ajuste logistico de los datos (correspondiente a un pun-
to de saturacién cercano a 35 000), el nimero de plazas ofertadas
podria elevarse a 12 000 en el afio 2030 y a 20 000 en 2050.5 Ello
parece desproporcionado a la luz de los escenarios tendenciales co-
rrespondientes al nimero de aspirantes, pues representaria que el
porcentaje de los seleccionados para ocupar una plaza de residencia
médica se elevase en el afio 2050 a cerca de 65%5 (entre 1991y 2001
dicho porcentaje se redujo de manera sustantiva de 45% a menos
de 20%, aunque posteriormente se recuper6 para estacionarse en
valores de entre 25y 27%). Por ello se proponen dos escenarios ten-
denciales alternativos (con puntos de saturacién menores), segiin
los cuales la oferta de plazas de residencia llegaria a entre 9 000 y
10 500 en el afio 2030 y a entre 10 000 y 13 000 en 2050. En dichos
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Fuente de los datos histéricos: Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos en Salud, en
http://www.cifrhs.salud. gob.mx/#, consultado en varias fechas.

Figura 5.6. México: total de plazas asignadas a residencias médicas por las
instituciones de salud (ndmero).
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Cuadro 5.7. México: total de plazas asignadas a residencias médicas por las
instituciones de salud (ndmero).
.___________________________________________________________________________________|

Nimero de plazas
asignadas a residencias

médicas

1991 4 265
1995 3762
2000 4171
2005 4 887
2013 6939

Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3

PS= 34 821* PS =10 000 PS = 15 000
2015 7 306 7 041 7 188
2020 8780 7 841 8344
2025 10 438 8 472 9 460
2030 12 261 8 943 10 490
2035 14 218 9281 11 401
2040 16 262 9517 12 178
2045 18 338 9678 12 819
2050 20 388 9787 13 335

Fuente de los datos histéricos: Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos
Humanos en Salud, en http://www.cifrhs.salud.gob.mx/#, consultado en varias fechas.
Nota: PS se refiere al punto de saturacion del modelo logistico de crecimiento empleado
para estimar los datos. El escenario cuyo punto de saturacion se sefiala con un asterisco
corresponde a aquel en que el error cuadrético medio entre los datos y el modelo es el
minimo.

escenarios el porcentaje de aspirantes que obtendrian una plaza se
mantendria en alrededor de 30 por ciento.

Competencia entre especialidades troncales
y de ingreso directo

Tanto en las plazas de residencias de especialidad como (l6gicamen-
te) en el nimero de aspirantes a ocuparlas se presenta con clari-
dad una tendencia a la baja en la proporcion de las especialidades
troncales y el correspondiente incremento en las de ingreso directo
(Figura 5.7 y Cuadro 5.8).
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Mientras que en 1991 correspondio a las especialidades tron-
cales 57% de las plazas disponibles y casi 79% de los aspirantes
registrados, en 2012 estos porcentajes se redujeron a menos de
42% de las plazas ofertadas y algo menos de 44% de los aspirantes
(Figura 5.8 y Cuadro 5.9). Silatendencia de estos 21 anos se man-
tuviese en el futuro, las especialidades troncales representarian
31% del total de las plazas disponibles y poco menos de 20% de los
aspirantes, y en el aflo 2050 apenas alrededor de 20% de las plazas
y 7% de los aspirantes.

De ser asi, la relacion entre el nimero de aspirantes por pla-
za en las especialidades troncales seria bastante menor que en
las de ingreso directo; en otras palabras, el ingreso a las especia-
lidades troncales seria bastante menos competido que en las de
ingreso directo. Un escenario tal podria objetarse si se estimase
que los aspirantes toman en cuenta la probabilidad de ingreso
al seleccionar las especialidades de su preferencia, pues de ma-
nera natural incrementarian la demanda de aquellas con menor
competencia.
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Fuente de los datos histéricos: Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos en Salud, en http://www.
cifrhs.salud.gob.mx/#, consultado en varias fechas.

Nota: En la expresion F/F*-F, F es el valor que tiene el indicador o variable de que se trate y F* el valor obtenido (minimo error
cuadratico medio entre los datos y el modelo) o propuesto (como altemativa al de minimo error)

Figura 5.7. México: plazas asignadas a especialidades troncales y de ingreso directo por las
instituciones de salud (distribucién porcentual).
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Cuadro 5.8. México: plazas asignadas a residencias médicas por las
instituciones de salud (distribucién porcentual).

Ano Troncales Entrada directa
1991 57.63 4237
1995 53.06 46.94
2000 4773 5227
2005 4831 51.69
2010 4374 56.26
2013 4136 58.64
2015 40.15 59.85
2020 37.75 62.25
2025 33.20 66.80
2030 31.00 69.00
2035 2690 73.10
2040 25.00 75.00
2045 21.40 78.60
2050 19.80 80.20

Fuente de los datos histéricos: Comision Interinstitucional para la Formacién de Recursos
Humanos en Salud, en http://www.cifrhs.salud.gob.mx/#, consultado en varias fechas.
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Fuente de los datos histéricos: Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos en Salud, en http://
www.cifrhs.salud.gob.mx/#, consultado en varias fechas.

Nota: En la expresion F/F*-F, F es el valor que tiene el indicador o variable de que se trate y F* el valor obtenido (minimo
error cuadrético medio entre los datos y el modelo) o propuesto (como alterativa al de minimo error)

Figura 5.8. México: aspirantes registrados en especialidades troncales y de ingreso directo
en las instituciones de salud (distribucién porcentual).
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Cuadro 5.9. México: aspirantes registrados en especialidades troncales y de
ingreso directo en las instituciones de salud (distribucién porcentual).

Ao Troncales Entrada directa
1991 7871 2129
1995 66.72 33.28
2000 59.80 40.20
2005 58.68 4132
2010 4375 56.25
2012 4387 56.13
2015 40.15 59.85
2020 31.00 69.00
2025 25.00 75.00
2030 19.80 80.20
2035 15.45 84.55
2040 11.90 88.10
2045 9.10 90.90
2050 6.90 93.10

Fuente de los datos histéricos: Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos
Humanos en Salud, en http://www.cifrhs.salud.gob.mx/#, consultado en varias fechas.

Distribucion de médicos generales y especialistas
en el Sistema nacional de salud (ptblico)

Los datos historicos sobre la composiciéon de los médicos en con-
tacto con los pacientes en el Sistema nacional de salud muestran
un patron interesante (Figura 5.9 y Cuadro 5.10). Desde 1985 a la
fecha la proporcién de los médicos generales muestra una tenden-
cia central ligeramente descendente (pasando de casi 39% del total
en 1985 a alrededor de 29% en 2013). La caida de la proporcién de
los médicos en formacion es un poco mas pronunciada (de 38%
en 1980, bajo a poco mas de 20% en 2013). En contrapartida, el
porcentaje de especialistas entre los médicos en contacto con los
pacientes se elevo de manera importante en el mismo lapso, pasan-
do de 29% en 1980 a 44% en 2013.5 De continuar las tendencias
histdricas, en el afio 2030 los médicos generales representaran cer-
ca de 27% del total de los médicos en contacto con los pacientes; los
médicos en formacion, alrededor de 16 o 17%, y los especialistas,
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Fuente de los datos histéricos: Secretaria de Salud, Boletin de Informacién Estadistica varios afnos.
Nota: En la expresién F/F*-F, F es el valor que tiene el indicador o variable de que se trate y F* el valor obtenido (minimo error
cuadratico medio entre los datos y el modelo) o propuesto (como altemativa al de minimo error)

Figura 5.9. Sistema nacional de salud (instituciones del sector pablico): Distribucién de los
médicos en contacto con el paciente.

Cuadro 5.10. Sistema nacional de salud (instituciones del sector ptiblico):

Distribucién de los médicos en contacto con el paciente.

Médicos
en formacion

Ano
1980
1985
1990
1995
2000
2005
2013
2015
2020
2025
2030
2035
2040
2045
2050

Médicos

generales

29.38
38.84
34.74
3338
31.48
29.29
29.02
2890
28.40
27.80
27.00
26.55
26.00
25.60
25.00

Médicos
especialistas

29.05
30.45
33.26
36.46
37.53
4275
44.20
45.00
47.00
49.00
50.35
51.50
53.20
5470
56.20

38.10
24.23
26.44
22.87
23.53
23.08
20.33
19.80
18.25
16.80
16.20
15.45
14.20
13.00
11.90

Odontélogos

3.46
6.48
556
7.29
7.46
4.89
6.45
6.30
6.35
6.40
6.45
6.50
6.60
6.70
6.90

Fuente de los datos histéricos: Secretaria de Salud, Boletin de Informacién Estadistica varios

anos.
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cerca de 50%. Para 2050, las tendencias probablemente seguirian
profundizandose y dichos porcentajes pasarian a ser 25% para los
médicos generales, alrededor de 12% para médicos en formacion y
56% para los especialistas.

La tendencia histérica aparente va contra las multiples decla-
raciones sobre la conveniencia de incrementar el nimero de médi-
cos generales, que son (o debieran ser) los de primer contacto con
la poblacidn, y es reflejo de un modelo de atencién fragmentado y
especializado. La regularidad de los datos histéricos de los dltimos
30 afios muestra que dicha tendencia no es un producto azaroso,
sino resultado estructural de las politicas adoptadas por el Sistema
nacional de salud. Por otra parte, la disminucién en el niimero de
médicos en formaciéon como porcentaje del total de los médicos en
contacto con pacientes, si bien por una parte podria considerarse
benéfica para la calidad de la atencién recibida por los pacientes,
resulta extrafa en un pais con una poblacién y necesidades de aten-
cion crecientes, porque dichos médicos son justamente quienes per-
mitiran la futura expansion del sistema de atencion a la salud (y el
reemplazo de los médicos que vayan jubildndose o fallezcan).

La competencia entre médicos generales y especialistas en con-
tacto con pacientes se muestra con mayor claridad si los porcentajes

F/F-F
10

90%

[ ——

0.1 T T T T T T v 10%
1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050
M Generales @ Especialistas

Fuente de los datos histdricos: Secretaria de Salud, Boletin de Informacion Estadistica varios anos.
Nota: En la expresion F/F*-F, F es el valor que tiene el indicador o variable de que se trate y F* el valor obtenido (minimo error
cuadratico medio entre los datos y el modelo) o propuesto (como altemativa al de minimo error)

e

Figura 5.10. Sistema nacional de salud (instituciones del sector ptiblico): médicos generales
versus médicos especialistas en contacto con los pacientes (como por ciento de la suma de
ambos).
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Cuadro 5.11. Sistema nacional de salud (instituciones del sector ptblico):
médicos generales vs. médicos especialistas en contacto con los pacientes (como
por ciento de la suma de ambos).

Ano Meédicos generales Meédicos especialistas
1980 50.28 49.72
1985 56.06 4394
1990 51.09 4891
1995 47.79 5221
2000 4561 5439
2005 40.66 59.34
2013 39.64 60.36
2015 40.15 59.85
2020 37.75 62.25
2025 35.45 64.55
2030 33.20 66.80
2035 31.00 69.00
2040 2890 71.10
2045 2690 73.10
2050 25.00 75.00

Fuente de los datos histéricos: Secretaria de Salud, Boletin de Informacion Estadistica varios
anos.

de unos y otros se contabilizan excluyendo a los médicos en forma-
cion y a los odontblogos. Si bien en 1980 el nimero de unos y otros
era casi el mismo, y en 1985 favorecia ligeramente a los médicos ge-
nerales, en 2013 habia ya 1.5 especialistas por cada médico general
(Figura 5.10 y Cuadro 5.11). Si esta tendencia continuase en el futu-
ro, en 2030 habria ya poco mas de 2 especialistas por cada médico
general, y en el ano 2050 dicha razén se habra incrementado a 3.
Si se piensa que en el futuro el Sistema nacional de salud posible-
mente tendra que abandonar el modelo curativo por uno orientado
a la promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades, el
escenario planteado con seguridad sera inconveniente. Expresado
de otra manera, si ocurriese dicho escenario, sera dificil adoptar un
modelo orientado a la promocion de la salud y la prevencion por no
contar con los profesionales apropiados para implantarlo.

Futuros de las especialidades médicas en México
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LAS ESPECIALIDADES MEDICAS:
FORTALEZAS, OPORTUNIDADES,
DEBILIDADES Y AMENAZAS

Como parte de las actividades del primer taller de futuros celebrado
con académicos residentes en la zona metropolitana de la Ciudad 93
de México se realizé un ejercicio para analizar las actuales fortale-
zas y debilidades del conjunto de las especialidades médicas para
responder de manera eficaz y eficiente a las necesidades de salud de
México, asi como las oportunidades y amenazas que hoy enfrentan
para poder hacerlo (ejercicio FODA).5+ Este ejercicio se repitié para
intentar prever (imaginar razonadamente) las posibles futuras for-
talezas, oportunidades, debilidades y amenazas de las especialida-
des en el mediano (afio 2030) y largo (afio 2060) plazos. El analisis
FODA no pudo realizarse en el segundo de los talleres (con acadé-
micos residentes fuera de la Ciudad de México) por haber tenido

éste un menor tiempo de duracion.

A continuacion se resumen los resultados obtenidos. En todos
los casos la frecuencia con la que fueron mencionadas las diversas
fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas se destaca em-
pleando el tamafio del tipo de letra.

Fortalezas, oportunidades, debilidades
y amenazas actuales

Fortalezas actuales

Sobre las actuales fortalezas de las especialidades en conjunto (Figura
6.1), hubo coincidencias de opinion relativamente altas entre los aca-
démicos. Destacan en primer término como fortalezas, la existencia de
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Figura 6.1. Fortalezas actuales.

los consejos de especialidad, los conocimientos y competencias de los
especialistas, los procesos de certificacion y recertificacion, los esque-
mas de actualizacién continua, asi como los programas de especiali-
dad. En segundo término, los académicos sefialaron como fortalezas la
satisfaccion de necesidades de la poblacion, la dotacion de hospitales e
institutos, los procesos de evaluacion (de los programas, de las sedes,
etc.) y la regulaci6on académica de los programas de especialidad.

Oportunidades actuales

En relacion con las oportunidades actuales de las especialidades
médicas (Figura 6.2) los académicos fueron mucho menos prolifi-
cos que con las fortalezas. Aunque con un bajo nivel de consenso,
entre las senaladas destacan los sistemas de informacion, y posibles
cambios en el Sistema nacional de salud (en particular, los plantea-
mientos de lograr que éste sea integral y de acceso universal).

Debilidades actuales

Sobre las actuales debilidades de las especialidades (Figura 6.3), los
académicos volvieron a sefialar un gran nimero de ellas, destacan-
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Figura 6.3. Debilidades actuales.

do de este modo la concentracion de opiniones en la heterogenei-
dad de los programas de formacion, la insuficiente actualizaciéon de
los especialistas, las deficiencias en los procesos de evaluacion de
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los programas de formacion y las correspondientes a los procesos
de certificacion y recertificacion (laxos, heterogéneos, casuisticos,
etc.). Notese que si bien los programas de formacion de especialis-
tas se valoran como una fortaleza, su heterogeneidad se ve como
una debilidad. Algo similar ocurre con los procesos de evaluacion
de dichos programas y con los procesos de certificacion y recertifi-
cacion; su existencia se aprecia como una fortaleza, pero sus carac-
teristicas son consideradas como una debilidad.

Amenazas actuales

Los académicos sefialaron también un ntimero importante de ame-
nazas (Figura 6.4) que podrian tener consecuencias negativas para
la practica de las especialidades en la actualidad. Entre ellas desta-
can, por la frecuencia con que fueron mencionadas, las limitantes
econémicas de la poblacion, la ineficacia administrativa en el cam-
po de la salud en general, y la relativa falta de atencion prestada ala
medicina general. Con todo, aun en éstas el nimero de académicos
que coincidieron en ellas fue menor que el de quienes coincidieron
en las principales fortalezas y debilidades actuales. En un segun-
do término, los académicos consideraron que en la actualidad son
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Figura 6.4. Amenazas actuales.
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también amenazas relativamente importantes para las especialida-
des en conjunto la fragmentacion del Sistema nacional de salud, el
bajo nivel educativo de la poblacion y los altos niveles de corrup-
cion que prevalecen en el pais.

Fortalezas, oportunidades, debilidades
y amenazas previstas para el ano 2030

Fortalezas 2030

Los académicos consideraron que en 2030 las principales fortale-
zas de las especialidades médicas (Figura 6.5) como un todo seran
su vinculacién con las patologias existentes en el pais y, como en su
vision sobre el presente, los programas de formacién de los espe-
cialistas, la existencia de los consejos de especialidad y los procesos
de certificacion y recertificacion de especialistas.
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Figura 6.5. Fortalezas 2030.
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Figura 6.6. Oportunidades 2030.

Oportunidades 2030

En lo que se refiere a las oportunidades del afio 2030 (Figura
6.6), los académicos sefialaron en primer término, y de manera
muy destacada, la integracion del Sistema nacional de salud (a
la que ademéas puede sumarse la posibilidad de que el sistema
sea de acceso universal). En un segundo término incluyeron los
avances cientificos y tecnologicos, y en los sistemas de informa-
cion, asi como la posibilidad de una mayor participacion social
en los asuntos de salud.

Debilidades 2030

En cuanto a las posibles debilidades de las especialidades en
2030 (Figura 6.7), las opiniones de los académicos se concen-
traron principalmente en los posibles altos costos de la atencion
médica y, en segundo término, en la posible demanda insatisfe-
cha de servicios de especialidad, una posible deshumanizacion
de la atencidén médica, asi como en la (persistente) heterogenei-
dad de los programas de formacion de especialistas.
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Figura 6.7. Debilidades 2030.

Amenazas 2030

Por lo que toca a las amenazas que las especialidades médicas
(Figura 6.8) podrian enfrentar en 2030, las opiniones de los es-
pecialistas se mostraron dispersas y menos numerosas que las
fortalezas, oportunidades y debilidades previstas para ese ano.
Destacan (y eso apenas) una posible debilidad de la economia
nacional, el crecimiento de la poblacién y una fragmentacion del
Sistema nacional de salud (esta tltima tal vez persistente, pues
entre las oportunidades para este aho se pronunciaron princi-
palmente, como se sefial6 en la seccion anterior, por una posible
integracion de dicho sistema).
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Fortalezas, oportunidades, debilidades
y amenazas previstas para el ano 2060

Fortalezas 2060

Para el aho 2060 los académicos consideraron que las principales
fortalezas de las especialidades como un todo (Figura 6.9) seran la
existencia de los consejos de especialidad y la satisfaccion de las
necesidades de atencion a la salud que les corresponden. En un
segundo término (aunque con un peso relativamente bajo), inclu-
yeron la disponibilidad de terapias personalizadas y una dotacién
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Figura 6.11. Debilidades 2060.

Oportunidades 2060

Las oportunidades que imaginaron los académicos para las espe-
cialidades en el afio 2060 (Figura 6.10) fueron relativamente poco
numerosas y sin consensos importantes. Destacan entre ellas la po-
sibilidad de una mayor prevencion de enfermedades, y en segundo
término (aunque ya con pocas menciones), las derivadas de los sis-
temas digitales de informacion y la posible existencia de un sistema
integral de salud.

Debilidades 2060

Para el afio 2060 los académicos estimaron que las principales debi-
lidades de las especialidades como un todo (Figura 6.11) provendran
de una deficiente administracion de los recursos de salud, de los ele-
vados costos de la atencién médica de especialidades y de la reapari-
cion de un sistema heterogéneo de programas y sedes de formacion
de los especialistas. Aunque en un segundo término, incluyeron tam-
bién posibles deficiencias en los sistemas de regulacion de la practica
de las especialidades, asi como en la infraestructura hospitalaria.
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Amenazas 2060

Por tltimo, sobre las amenazas que podrian enfrentar las especiali-
dades como un todo en el aho 2060 (Figura 6.12), los planteamien-
tos de los académicos fueron relativamente escasos y con un bajo
nivel de consenso. Entre ellas, apenas destaca una posible debili-
dad de la economia nacional.
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Figura 6.12. Amenazas 2060.
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DE LAS ESPECIALIDADES MEDICAS

Primer taller de Futuros sobre las especialidades
médicas, 2013
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A continuacion se presentan, clasificados por temas, los resultados
del Primer taller de Futuros sobre las especialidades médicas, ce-
lebrado los dias 24 a 26 de octubre de 2013 en la ciudad de Leon,
Guanajuato, con académicos residentes en la zona metropolitana
de la Ciudad de México.

Tema 1. Sobre la atencion a la salud

En los talleres se incluyeron algunas preguntas de caracter general,
cuyas respuestas estiman quienes esto escriben que podrian influir
en los futuros de las especialidades médicas.

1.1. Hay quienes afirman que una parte cada vez mayor de las activida-
des que hoy realizan los médicos seran realizadas en el futuro por
otros profesionales de la salud. Poco mas de dos terceras partes de
los académicos consultados (68%) consideraron que asi sera; plan-
tearon que para que ello ocurra influiran factores como: cambios en
el modelo de atenciéon a la salud, que limiten el papel hegemo6nico
de los médicos e introduzcan una atencién interdisciplinaria; una
reorientacion de las politicas publicas en salud y una mejor admi-
nistracién de los recursos disponibles; una enorme diversidad de
necesidades; costos crecientes y la presion de agentes (aseguradoras
y gobiernos permisivos) para reducirlos o al menos contener su cre-
cimiento; el que ello contribuiria a mejorar la calidad de la atenciéon
y a humanizarla; la existencia de politicas inadecuadas y falta de co-
nocimiento de los directivos de licenciaturas de las universidades;
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por una alta especializacion en las tecnologias médicas; una posible
insuficiencia de médicos generales para atender la atenciéon prima-
ria, lo que podria propiciar, por ejemplo, la apariciéon de “técnicos
en atencion primaria”; el desarrollo de carreras técnicas cuyos egre-
sados podrian atender el contacto de primer nivel (p. €j., radidlogos
técnicos); un déficit en el namero de especialistas que se requieren;
la posible obtenciéon de mejores resultados como consecuencia de
una redistribucién de las tareas para la atencion de los pacientes en-
tre médicos y especialistas, por una parte, y técnicos y otros profe-
sionales, por otra, dejando a los primeros la conduccion de los proce-
sos; las caracteristicas de algunas especialidades se prestan para que
algunas de sus actividades sean realizadas, al menos parcialmente,
por personal técnico y con otra preparacion; una creciente capacita-
cion de, por ejemplo, enfermeras (con resultados positivos en otros
paises); el que algunas subespecialidades so6lo requeriran cierto nivel
técnico; la robotizacion de algunos procedimientos; la natural pro-
fundizacion de tendencias que ya existen en la formacion de técnicos
en México, por un efecto copia de lo que ya ocurre en otros paises.

Por otra parte, el restante 32% de los académicos que conside-
raron que en el futuro no ocurrira en México el hecho de que en una
parte creciente de las actividades que actualmente corresponden a
los médicos éstos sean sustituidos por técnicos y otros profesiona-
les de la salud, estimaron que no sera asi porque: ello implicaria la
desaparicion de la medicina; sblo el médico puede funcionar como
médico; la atencion quedaria en manos de personas con una prepa-
racion inadecuada y seria, por tanto, deficiente y de menor calidad;
la sustitucion esté ocurriendo en paises que tienen escasez de médi-
cos (que no es el caso de México); la atencion a la salud de calidad
est4 intimamente vinculada con la especializacion; las actividades
médicas so6lo pueden realizarlas los médicos y éstos podrian ser sus-
tituidos s6lo en aquellas relacionadas con el manejo de tecnologias;
hay razones de ética y bioética para que no ocurra; incluso en la
actualidad existe escasez de enfermeras bien preparadas (y otros
técnicos) y no se ve que ello vaya a cambiar. En cualquier caso, si
ello ocurriese, en opini6on de los académicos consultados, las espe-
cialidades médicas que se verian mas afectadas serian: radiologia e
imagen, medicina interna, anatomia patologica, ginecologia y obs-
tetricia, medicina de rehabilitacion y pediatria.

1.2. Actualmente existe una alta concentracién de los médicos especia-

listas (50% o mas) en unas cuantas megaldpolis del pais. Ello hace
que el acceso a los servicios de las especialidades presente diferen-
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cias importantes segin la localidad en que se habita. Entre los par-
ticipantes de los talleres, 22% estim6 que ello es inaceptable y otro
44% consider6 que debe corregirse. Sin embargo, una tercera parte
de ellos estimo6 que, si bien tal situacion no es conveniente, tampoco
es corregible. Para lograr una distribucion geografica méas uniforme
de los especialistas (por cada 100 000 habitantes) en el pais, los
académicos plantearon diversas medidas, entre las que estan: en
primer término (por su frecuencia), establecer estimulos econ6mi-
cos (salarios y prestaciones) para atraer especialistas a las regiones
menos dotadas de ellos;? homologar los salarios de los especialis-
tas en toda la Reptblica; mejorar las instalaciones médicas y la do-
tacion tecnolbgica en dichas regiones; mejorar la cobertura de los
hospitales de alta especialidad; establecer un sistema de rotaci6on
(con compensacién posterior); modificar las politicas de contrata-
cién de las instituciones publicas de salud para que ofrezcan plazas
en las regiones menos dotadas de especialistas; mejorar las vias de
comunicacion fisica y virtual; mejorar el acceso a informacioén médi-
ca actualizada (bibliotecas virtuales y fisicas); establecer estimulos
profesionales; intensificar las oportunidades de educacién continua
y actualizacion en las regiones menos dotadas de especialistas; una
mayor participacion de los especialistas de todas las regiones en la
vida académica y las organizaciones nacionales (incluida su mem-
bresia en la Academia Nacional de Medicina); una mejor planea-
cion de la distribucion por parte de las universidades y el gobierno;
mejorar las oportunidades de desarrollo y educacién de las familias
de los especialistas, y mejorar la seguridad en las regiones menos
dotadas de especialistas.

Por otra parte, quienes consideraron que la concentracion de
especialistas en una cuantas megal6polis no es conveniente, aun-
que no corregible, plantearon entre sus argumentos por los que
tal situacion no podra modificarse sustantivamente los siguientes:
las diferencias en el nivel de desarrollo econémico de las distintas
regiones del pais; una injusta distribucién de los recursos econo-
micos; la persistencia de desigualdades sociales entre regiones; los
niveles de inseguridad que prevalecen en algunas regiones; falta de
oportunidades e incentivos académico-tecnoldgicos para ejercer las
especialidades en ellas; las diferencias epidemiologicas; la distribu-
cion no uniforme de los hospitales de tercer nivel; las diferencias en
las ofertas de trabajo y los ingresos de los especialistas por regiones;
porque ello requeriria modificar el mercado de la medicina privada,
lo que es imposible; por diferencias en las condiciones de vida entre
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regiones; y porque ello requeriria reestructurar el Sistema nacional
de salud y no se ve la voluntad politica para hacerlo.

Si bien es cierto que las dificultades sehaladas por este grupo

de académicos son reales y que no son de facil solucién, pues, entre
otros, requeririan un cambio radical en las politicas publicas y en el
modelo de desarrollo nacional, no nos parece que ello sea suficiente
para considerar reducir las brechas regionales de especialistas mé-
dicos que resulten incorregibles.
Segtn los datos de la Secretaria de Salud, entre 1980 y 2011 la par-
ticipacion de los médicos especialistas en el total de los médicos en
contacto con los pacientes en las instituciones publicas de atencién
a la salud se increment6 sostenidamente, pasando de 29% en 1980
a 43.3% en 2011. ¢Cudl podria ser la futura proporcién de espe-
cialistas en el total de médicos en contacto con los pacientes en las
instituciones ptublicas? Para dentro de 10 afnos, 78% de los acadé-
micos consultados opind que sera entre 31y 50%. Para el afio 2040,
la dispersion de opiniones fue mayor, pues 47% de los académicos
sefialé que estara entre 51y 70%, y 28% que sera de entre 31y 50%.
Por Gltimo, para dentro de 50 afnos, 46% de los académicos conside-
r6 que estara entre 51y 70% y 27% que sera mayor de 70%.

En otras palabras, a pesar de que en muchos otros de los temas
abordados en los talleres los académicos insistieron repetidamente
en la importancia de los médicos generales y la necesidad de reva-
lorar su tarea, aqui se manifestaron, por el contrario, por un futuro
en el que, al menos en las instituciones ptublicas, su porcentaje en el
total de los médicos en contacto con el paciente ira disminuyendo.5®
Esto es, los académicos opinaron que el futuro que estiman ser4 el
que mas probablemente se aleje cada vez méas de lo deseable o prefe-
rible. Ello queda manifiesto con claridad (con ciertas reservas, como
se anota a continuacion) en sus respuestas a la pregunta sobre cual
seria el porcentaje deseable o preferible (en funcién de las necesi-
dades previsibles de atencion a la salud) de médicos especialistas
como porcentaje del total de médicos en contacto con los pacientes
en las instituciones de atencién a la salud ptublicas del pais. Para
el ano 2025, 31% de los académicos consider6 que seria deseable o
preferible que dicho porcentaje estuviese entre 31y 50%, y 54% que
deberia ser menor de 30%. Para 2040, 40% estim6 que lo deseable
seria que fuese menor de 30%, mientras que 31% que estuviese en-
tre 31y 50%. Y para el afio 2065, 44% manifestd que seria preferible
que fuese menor de 30%, y 23% que estuviese entre 31 y 50%. El
incremento en la proporciéon de académicos que consideran que la
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proporcion debe ser menor de 30% cuanto més se aleja el escenario
en el tiempo (o puesto a la inversa, que seria deseable o preferi-
ble que la proporcion de los médicos generales fuese mayor), se
manifiesta en paralelo con un porcentaje igualmente creciente que
opind que cuanto mas alejados del presente, mayor debe ser la pro-
porciéon de los especialistas (el porcentaje de los académicos que
consider6 que lo deseable seria que la proporcion de especialistas
fuese mayor de 70% pas6 de 0% para el afio 2015, a 14% para 2040
y a 21% para 2065).
De continuar las tendencias de los dltimos 30 afos, en 2030 proba-
blemente habréa en las instituciones publicas de atencion a la salud
del pais 1 médico general por cada 2 especialistas, y en el afio 2060
1 médico general por cada 3 especialistas. La proporcién a la que
apuntan estas tendencias entre médicos generales y especialistas,
ésera adecuada para atender apropiadamente las futuras necesi-
dades de la poblacién nacional en dichos afios? Sobre la propor-
cion senialada para el afio 2030, 73% de los académicos consultados
consider6 que no, mientras 27%, que si. En la planteada para el
afo 2060, la proporcion de quienes estimaron que sera inadecua-
da se elevo a 78%. Sin embargo, contra lo que pudiera pensarse,
dado que una parte muy importante de la morbilidad puede ser
tratada de forma eficaz por los médicos generales, que los médicos
generales son los de primer contacto y que (al menos en el sistema
actual) éstos representan un menor costo que los especialistas, una
parte importante de quienes respondieron que dichas proporcio-
nes no seran adecuadas lo hicieron sugiriendo que la proporcion
de especialistas debiera ser todavia mayor. En el afio 2030, 47% de
los académicos sugirieron que deberia haber méas de 2 especialistas
por cada médico general y casi una cuarta parte que tendria que ha-
ber méas de 4. Para 2060, esta opinion se acentia, pues 48% opind
que debera haber mas de 2 especialistas por cada médico general (y
34% que tendra que haber mas de 4). Por el contrario, para 2030,
53% opin6 que debe haber menos de 2 especialistas por cada mé-
dico general y para el afio 2060 dicho porcentaje se redujo a 43%.
Extrafiamente, las anteriores proporciones no reflejan las opi-
niones expresadas por los académicos cuando se les pregunto el
porqué de la proporcién especialistas a médicos generales que con-
sideraron sera mas adecuada, pues éstas reflejan de manera abru-
madora expresiones favorables a la necesidad de un mayor nime-
ro de médicos generales que de especialistas. Notese, ademas, que
esta imagen de lo deseable es contraria a la expresada en el inciso
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anterior (1.3), donde una mayoria de los participantes en el taller
consider6 deseable que la proporciéon de especialistas fuese menor
de 50% (puesto de otra manera, que lo deseable seria que hubiese
menos de 1 especialista por cada médico general).

Por otra parte, se plante6 a los académicos que algunos estudiosos
han propuesto que la creciente proporcion de especialistas médicos
podria desembocar en un escenario de relativa escasez de médicos
generales (siendo éstos, ademas, posiblemente aquellos que no tu-
vieron los méritos suficientes para ingresar a una especialidad), y
se les pregunto si en su opinion un escenario tal seria probable en
México antes del ano 2060. La mitad de ellos consider6 que siy la
otra que no.

Quienes opinaron que si podria haber una escasez relativa de
médicos generales sefialaron que las tendencias actuales ya apuntan
en esa direccion, porque al no ser aceptados en una especialidad
muchos médicos abandonan la profesion, debido a que un ntimero
creciente de pacientes opta por atenderse con especialistas, lo que
reduce la demanda de los servicios de los médicos generales; porque
hay desinterés por parte de las autoridades para mejorar la calidad y
condiciones laborales de los médicos generales; por la mala calidad
de los programas de ensenanza de licenciatura (las especialidades
se convierten en una forma de compensar la deficiencias); por el
limitado nimero de posibilidades laborales de los médicos genera-
les; por una mala politica educativa, normativa y administrativa de
la funcién de recursos humanos y atenciéon en salud; porque en el
futuro probablemente se limitara el nimero de egresados de licen-
ciatura; y porque las universidades privilegian la formacion de espe-
cialidades por encima de la de médicos generales.

En opinién de los académicos, de ocurrir una escasez de médicos
generales, las consecuencias probablemente incluirian: una insufi-
ciente capacidad para cubrir la demanda de atencion a la salud (crisis
de atencion médica); una atencién poco eficiente e inequitativa; una
atencion a la salud fragmentada; un indeseable encarecimiento de la
atencion a la salud; una mayor demanda en el tercer nivel de atencion
y, con ello, insuficiencia de recursos; una saturacion de los servicios
de urgencias en los hospitales; un aumento en la mortalidad; una so-
brecarga de trabajo de los especialistas, y una mayor atenciéon orien-
tada a 6rganos especificos que a la persona como un todo.

Por otra parte, la otra mitad de los académicos, compuesta por
quienes estimaron que la probabilidad de un escenario de escasez
de médicos generales en el afio 2060 es muy baja o nula, sefal6 que:
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actualmente el niimero anual de egresados de las carreras de medi-
cina (médicos generales) es importante (10 000); existe conciencia
sobre la importancia de fortalecer la medicina general; porque la
medicina general va a ser revitalizada; porque la medicina general
es la base del sistema de salud para integrar la atenciéon multidisci-
plinaria; porque no hay recursos econémicos ni educativos suficien-
tes para que el sistema se base en especialistas; porque la mayor de-
manda de atencién corresponde a los servicios de atencién primaria
(primer contacto; medicina general); porque las plazas para médi-
cos especialistas son limitadas en niimero; y porque el médico gene-
ral seguira siendo un eslabon indispensable para que los pacientes
reciban una atencion adecuada por parte de los especialistas.
Quienes opinaron que el escenario de escasez de médicos ge-
nerales no ocurrira, més que evaluar el impacto positivo que su no
ocurrencia tendria, insistieron en el impacto negativo que tendria
sobre el sistema de salud el hecho de que si ocurriese.
En algunos escenarios sobre los futuros del sector salud se ha plan-
teado que el gobierno federal podria dejar de ser un proveedor de
servicios para convertirse esencialmente en un regulador y pagador
de un paquete de servicios basicos de atencion a la salud. ¢Serd tal
un escenario posible? 84% de los académicos participantes en los
talleres considero6 que si, y apenas 16% que no. Entre quienes consi-
deraron que un escenario tal si es posible, algunos apuntaron que en
México ya se han dado algunos pasos en esta direccion (subrogacion
de servicios, por ejemplo), o bien sefialaron que un modelo tal es
el que se estd avanzando en los paises méas desarrollados, o que la
globalizacion econémica presiona en dicha direcciéon. Otros consi-
deraron que los sindicatos de las instituciones puablicas que prestan
servicios de salud han puesto en jaque al gobierno y no le dejan otra
opcion, que ello promoveria la competencia y, por ende, la eficien-
cia,” que la atencién que prestan los sistemas ptiblicos es mala y su
capacidad ha sido rebasada por la demanda y la poblacién muestra
un creciente descontento (cada vez mas articulado) por ello, que la
infraestructura de los prestadores de servicios del sector ptblico se
harezagado y es insuficiente, que ello permitiria al gobierno aprove-
char de mejor manera los recursos de los proveedores de servicios,
o que ello daria mas libertad a los médicos para ofrecer servicios de
calidad (siempre que la regulacion de los servicios fuese adecuada
y el sistema del pagador de los servicios fuese eficiente). Otros més
hicieron referencia a la escalada en los costos de la atenci6on a la
salud y la falta de recursos del sector publico para cubrirlos (apun-
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tando, por ejemplo, que las instituciones del sector salud, IMSS e
ISSSTE estan en bancarrota, o que el sistema actual es inviable en
el aspecto financiero), o bien a que ello eliminaria la burocracia y la
mala administracién, optimizaria los recursos y haria méas baratos
los servicios médicos.5®

Por otra parte, quienes consideraron que semejante escenario
dificilmente podria ocurrir sefialaron que las politicas publicas en
materia de salud van en direccion opuesta (hacia el cumplimiento
de la proteccién a la salud como un derecho humano), que la medi-
cina puablica ha servido para cumplir (asi sea de manera limitada)
con preceptos constitucionales, que ello significaria para el estado
dejar de cumplir con una de sus funciones importantes, o que ello
provocaria un enorme descontento social. Se sefial6 ademas que el
paquete de servicios basicos es insuficiente y que la mayor parte de
la poblacién no puede pagar un seguro privado (aun si éste es s6lo
para gastos médicos mayores). Conviene aqui recordar que hoy en
México so6lo cerca de la mitad del gasto nacional en salud es cubierto
con recursos del sector publico (el resto corresponde en su mayor
parte a gasto de bolsillo de los pacientes y sdlo una fracciéon pequefia
a los seguros médicos privados).

1.7. Actualmente los grandes hospitales privados se han convertido en

mucho en negocios de arrendamiento de consultorios (torres de
especialidades) y otras instalaciones médicas (quiréfanos, labora-
torios, etc.) para grupos de especialistas médicos. Parece pertinen-
te preguntarse si dentro de 50 afios éste seguira siendo el modelo
prevaleciente (incluso méas acentuado). De entre los académicos
consultados, 60% opind que si, mientras que 40%, que no. Entre
las razones esgrimidas por quienes consideraron que dicho modelo
prevalecera o se acentuara estan: facilita el trabajo de los especialis-
tas y les permite a éstos tener acceso a tecnologias a las que no po-
drian acceder de manera individual; es el modelo mas eficiente; es
el modelo més redituable y las fuerzas del mercado parecen incon-
tenibles; esta vinculado con quienes detentan el poder econémico y
sirve a ellos; es apropiado para paises capitalistas como el nuestro
que se basan en modelos extranjeros de medicina prepagada o con
otro tipo de seguros; la medicina privada tiene, en general, salvo
excepciones, un fin netamente lucrativo que se acomoda a este mo-
delo; representa una tendencia internacional (que se deriva de la
globalizacion econémica); le garantiza al hospital una alta ocupa-
cion de sus camas; responde a un proceso de monopolizacion en
la atenci6on médica privada; ha sido exitoso para los especialistas
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y los hospitales; otorga ingresos econémicos elevados a los espe-
cialistas y a las empresas prestadoras de servicios; los especialistas
recién egresados no tienen otra opcion en el sector privado mas que
acomodarse con estos comerciantes; sélo la medicina corporati-
va o empresarial podra pagar los altos costos de la medicina, en
particular de la tecnologia médica; la alta demanda de medicina
especializada por parte de los deciles més ricos de la poblacion; y
no hay sefiales de que el modelo podria cambiar en el futuro. Adi-
cionalmente, algunos de los académicos consideraron que dicho
modelo prevalecera o se profundizara por falta de capacidad del
sector publico para atender la demanda de medicina especializada,
por malas politicas publicas y por falta de oportunidades de los
especialistas en las instituciones del sector salud (ptablico).

Por otra parte, quienes consideraron que, por el contrario,
dicho modelo no prevalecer4 en el futuro, basaron su opinién en
planteamientos como los siguientes: la atencion a la salud en las
instituciones publicas mejorara sustantivamente en el futuro y la
poblacion no tendra necesidad de acudir a la practica privada; el
Sistema nacional de salud de cobertura universal conducira a un
replanteamiento de los modelos privados de atencion a la salud;
las compafias aseguradoras y los gobiernos implementaran un
programa Unico de salud, lo que limitara a las instituciones pri-
vadas a atender s6lo a 1% de la poblacion; en el futuro prevalece-
ra el papel del Estado como garantia de la provision de servicios
de atencion a la salud; ese modelo, basado en el lucro, terminara
haciendo que la medicina de especialidades sea impagable; preva-
lecera una medicina social con servicios de atenciéon médica no-
tablemente mejores que los actuales; las especialidades médicas
estaran cada vez mas socializadas; los especialistas terminaran
por no aceptar dicho modelo; los especialistas tenderan a atender
pacientes en hospitales més pequefios centrados en su especiali-
dad; crecera la presion para que los especialistas sean trabajadores
asalariados; el modelo es demasiado comercial y su calidad deja
que desear; y el modelo es corrupto e ineficiente. Las respuestas
de unos y otros parecen centrarse basicamente en la adopcion de
paradigmas que discrepan entre si sobre el papel que deben jugar
en el futuro la medicina piblica y la privada.

Se plante6 a los académicos que las desigualdades sociales y econé-
micas existentes en la actualidad en México provocan brechas im-
portantes en el acceso a los servicios de salud, en particular los de es-
pecialidad, y se les pregunto si en su opinién en el futuro se reduciran
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dichas desigualdades de manera sustantiva (independientemente de
si se aminoran o no las desigualdades sociales y econémicas).? La
mitad de los académicos considerd que si y la otra mitad, que no.

Por otra parte, 70% de ellos estim6 que el proceso de mayor espe-
cializacion médica contribuira a ampliar las brechas de acceso a los ser-
vicios de especialidad. Las razones por las que estimaron que asi sera
incluyen: las especialidades se orientan a los que pueden pagar por ellas
y quienes tienen seguridad social; por el incremento previsible en los
costos de los servicios de especialidad y la disminucion del poder adqui-
sitivo de la mayoria de la poblacion; por la dispersion de la poblacion y
la falta de infraestructura; porque la actual direccion de los sistemas de
salud propiciara que asi sea; por falta de politicas claras y eficientes en
salud orientadas a que ello no ocurra; y por falta de un nimero suficiente
de especialistas (saturacion de los servicios en algunas especialidades).

Por el contrario, también se expresaron opiniones en el sentido de
que en el futuro el pais contara con un sistema de salud integrado, bien
articulado, de cobertura universal, congruente y de calidad, que la segu-
ridad social permitir4 un acceso racional a los servicios de especialidad, y
que visiones novedosas de los servicios de atencion a la salud permitiran
reducir la proporciéon de mexicanos que no tienen acceso a dichos ser-
vicios. Hubo también quien opind que no hay relacion entre el grado de
especializacion médica y el acceso a los servicios que se brindan en ella.

En cualquier caso llama la atencién el que la mayoria de los
académicos, que como grupo piensan que el proceso de crecien-
te especializacion continuara en el futuro, hayan opinado que éste
contribuird a disminuir el acceso a los servicios de especialidad,
cuando, por otra parte, a lo largo del taller fueron frecuentes los
senalamientos de que las especialidades deben definirse en funcion
de las necesidades de la poblacion, y en general los académicos ven
como probable y deseable un futuro en el que las especialidades
desempefien un papel mas importante.

Tema 2. La futura estructura de las especialidades
médicas

Se plante6 a los académicos que hay quienes afirman que “Pensar
en los limites de las especialidades es pensar en contener el desa-
rrollo cientifico y tecnolégico, algo que va en contra de la natu-
raleza del hombre”, y se les pregunt6 si estarian o no de acuerdo
con dicha afirmacion. Una tercera parte sefial6 que si y dos terceras
partes, que no. Las razones por las que los académicos manifestaron
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estar de acuerdo o en desacuerdo en dicha afirmacion fueron muy
variadas. Quienes sefalaron estar de acuerdo en ella lo hicieron
considerando que: las disciplinas que nutren a las especialidades
tienen un gran dinamismo dificil de detener; las especialidades mé-
dicas nunca dejaran de hacerse nuevos cuestionamientos; no puede
pensarse en limites a la especializacion porque no los hay para la
investigacion y la adquisicién de conocimientos y el conocimiento
es infinito; el desarrollo cientifico y tecnologico es lo que define a
las especialidades y detener dicho desarrollo no se ve como algo po-
sible; la generacion de nuevos conocimientos se potencia con la glo-
balizacion y la competencia tecnologica; las especialidades médicas
deben ser dindmicas y adecuarse de manera continua (sin limites
preestablecidos) a nuevos conocimientos, nuevos patrones de mor-
bilidad, necesidades de las politicas de salud, nuevas tecnologias;
los especialistas deben ser sumamente creativos.

Quienes manifestaron no estar de acuerdo con dicha afirma-
cion senalaron que: las especialidades deben tener limites especifi-
cos sobre su campo de aplicacion y respetar los de otras especialida-
des; la especializacion no puede alargarse de manera indefinida; los
especialistas se estan limitando a campos cada vez mas estrechos;
la bioética debera imponer ciertos limites a las especialidades; algu-
nas practicas de las especialidades podrian llegar a atentar contra la
naturaleza del hombre; sera precisamente la propia naturaleza del
hombre la base para definir tales limites; la superespecializacion de
la medicina favorece la fractura de una atencion integral.

Algunos académicos no respondieron a la pregunta planteada,
pero ofrecieron ideas que podrian ser relevantes; por ejemplo, que
mas que preguntarnos por los limites de las especialidades deberia
reflexionarse si el proceso de creciente especializacion es lo que re-
quiere la sociedad; no todo debe ser especializacion y resulta impor-
tante recuperar la imagen y el abordaje de la medicina integral (lo
que podria llevar a la desaparicion de las especialidades; los limites
de las especialidades podrian provenir de cambios sociales (no s6lo
del desarrollo cientifico y tecnologico; las propias especialidades de-
berian establecer sus limites, pero en su campo de accion, no en la
profundidad de los desarrollos cientificos y tecnoldgicos aplicables
a éste; la direccion y dinamica del desarrollo tecnologico no depen-
de de la voluntad, sino de las fuerzas de mercado en una sociedad
capitalista; el asunto no es limitar el avance del conocimiento cien-
tifico y tecnologico, sino las responsabilidades y areas de trabajo de
las especialidades.
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2.2.El proceso de creciente especializacion en la medicina no ha sido

igualmente intenso a lo largo de la historia y con seguridad tampoco
lo sera en el futuro. Se pidi6 asi a los académicos su opinién sobre
la tasa con la que dicho proceso podria avanzar en los proximos 50
afios, dividiendo dicho lapso (de manera arbitraria) en tres periodos
(2015-2020; 2020-2040; y 2040-2065), empleando para ello una
escala de 0 a 10 en la que 0 significa que dicho proceso ha dejado de
avanzary 10 que la creciente especializacion tiene la maxima inten-
sidad posible.

En el primero de los periodos, los proximos 5 afios, 24% de los
académicos estimo6 que la tasa de especializacion sera relativamente
baja (menor de cinco en la escala propuesta), 35% que sera media-
na (cinco en la escala propuesta), y 43% que sera mas bien elevada
(mayor de seis en la escala propuesta). El grupo estim6 que la tasa
de especializacion se acelerara entre 2020 y 2040, reduciéndose el
porcentaje de quienes estimaron que estara por debajo de 5 en la
escala a 11% y el de quienes piensan que sera media (5 en la escala)
a 19%, mientras que 69% estim6 que sera més bien alta (mas de 5),
con 32% que consider6 que sera muy alta (8 o més en la escala).
En opini6n del grupo, la tendencia a una aceleracion de la tasa de
especializacidon se acentuara ain mas entre los afios 2040 y 2065,
postulando 71% de los académicos que dicha tasa sera alta (més de
5 en la escala), y dentro de ellos 51% considera que ocurrira con la
mayor intensidad posible (10 en la escala). Esto es, los académicos
opinaron que en el futuro no s6lo continuara el proceso de especia-
lizacion creciente, sino que éste sera cada vez més intenso conforme
pase el tiempo.®°

2.3. Las especialidades médicas con seguridad tendran que responder

al creciente ciimulo de conocimientos y avances tecnologicos en el
campo de la salud. {Cudl deberia ser esa respuesta? Resulta intere-
sante que, entre las opciones que se les presentaron a los académi-
cos, la correspondiente a una reorganizacion total del conocimiento
médico haya sido la que fue seleccionada por un mayor ntimero de
ellos (35%). Parece interesante porque ello sin duda significaria una
redefiniciéon completa de las especialidades (quiza incluso desapa-
reciendo éstas como concepto y dividiéndose los campos de una ma-
nera radicalmente distinta), lo que parece ir en contra de la postura
conservadora de las actuales especialidades manifiesta en las res-
puestas a otras preguntas. La segunda opcion més popular (selec-
cionada por 29% de los académicos) correspondi6 a la proliferacion
de subespecialidades dentro de cada especialidad, y la tercera (pre-
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ferida por 21% de los académicos) fue la creacion de nuevas licen-
ciaturas de las ciencias de la salud (paralelas a la de medicina). Esto
altimo también parece curioso, dado que en general los académicos
no vieron con buenos ojos la formacién directa de especialistas sin
la necesidad de cursar la licenciatura en medicina como una especie
de curso propedéutico para iniciar después su formacién como es-
pecialista (véase la siguiente seccion).

2.4.Ya se afirm6 que la definicion de las especialidades médicas no
siempre ha obedecido a un mismo patron (algunas se refieren a un
organo o sistema, otras a los padecimientos de un grupo especifico
de la poblacion, otras méas a una actividad o situacion de los seres
humanos, o a factores sociales y demograficos, o bien otras a los
aspectos del cuerpo humano que interesan, etc.). En las tltimas dé-
cadas, se ha establecido un ntimero importante de nuevas espe-
cialidades médicas, aunque muchas de ellas todavia no logran 117
reconocimiento universal como tales (o bien son consideradas
subespecialidades de las ya establecidas). Los criterios para de-
finir un cuerpo de conocimientos médicos como constitutivo de
una especialidad médica no estan claros; aun entre las especia-
lidades médicas reconocidas hay traslapos importantes (esto es,
las fronteras de las especialidades médicas no siempre estan niti-
damente definidas).

Hoy algunas especialidades médicas reconocidas oficialmente

en otros paises (o que con claridad cumplen con criterios similares a
los empleados en la definicion de las especialidades ya reconocidas),
aun no son reconocidas en México o no forman parte de las especia-
lidades que estan integradas en la Academia Nacional de Medicina.
Por ejemplo, en el Departamento de Biologia médica de la Acade-
mia, no estan incluidas la biologia molecular, la protedémica, o la
transcriptémica; en el de Cirugia, no aparecen como especialidades
la cirugia de trasplantes, la cirugia robética, o la microcirugia; en
el Departamento de Medicina, la Academia no incluye especialida-
des como la medicina tropical, la neonatologia, la medicina fetal,
la medicina rural, la medicina de hospicio y cuidados paliativos, la
medicina del suefio o la medicina de la pobreza; finalmente, en el
Departamento de Salud publica y Sociologia médica, no hay sitiales
para especialidades como la gerencia y calidad de sistemas de salud,
la prospectiva de la medicina, la economia médica, o la medicina del
ocio. Por el contrario, algunas de las especialidades reconocidas en
México e incorporadas en la Academia Nacional de Medicina, como
la nefrologia o la gastroenterologia, son consideradas subespeciali-
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dades en otros paises (el Consejo Americano de Medicina Interna de
Estados Unidos incluye tanto a la nefrologia como a la gastroentero-
logia entre sus subespecialidades), lo que parece indicar que existen
criterios dispares para distinguir entre especialidad y subespeciali-
dad, y otras parecen reconocer, desde la etiqueta empleada para de-
signarlas (como es el caso de traumatologia y ortopedia, ginecologia
y obstetricia, o radiologia e imagen), que en realidad se trata de dos
(o mas) especialidades diferentes agrupadas por alguna razén de
conveniencia como si se tratase de una sola .

¢Por qué algunas especialidades médicas no han sido recono-
cidas como tales en México, a pesar de ser reconocidas en otros pai-
ses? Sin duda ello se debe a diversos factores. Segtin los miembros de
la Academia Nacional de Medicina consultados, entre ellos pueden
citarse: inercias y conservadurismo (la burocracia no favorece la re-
flexién ni la innovacién); una falta de vision; las necesidades, con-
diciones econémicas y culturales y el nivel de desarrollo médico en
otros paises difieren de las nacionales; nuestro pais tiene esquemas
diferentes para el reconocimiento de las especialidades; no se han
formulado los programas universitarios de posgrado respectivos; en
las especialidades todavia no reconocidas en México existen pocos
especialistas en el pais; el escaso conocimiento de tales especialida-
des en el gremio médico nacional; el Sistema nacional de salud no
esta actualizado (el modelo de atencion se ha agotado) y faltan poli-
ticas nacionales de salud integrales; rezagos en la infraestructura y
la falta de apoyos para las nuevas especialidades; prevalece un mo-
delo hegemonico de atencién médica centrado en la curacion; falta
de normas actualizadas al respecto dentro de los estatutos de la Aca-
demia Nacional de Medicina y desinterés en la regulacion y regla-
mentacidn respectiva; intereses econdémicos de los especialistas de
las especialidades ya reconocidas en México (no perder pacientes).

Algunos de los académicos justificaron que algunas especia-
lidades no se hayan reconocido en México argumentando: que no
todas ellas son especialidades de ejercicio directo con los enfermos
(aunque éste también seria el caso de algunas de las especialidades
que ya estan reconocidas como tales en México); que muchas de
ellas se refieren a técnicas o localizacién de una lesién molecular, o
bien a grupos de la poblacion o a una situacion social, y no son sino
parte de un campo de trabajo o de un ambito profesional limitado
de caracter transdisciplinario (con este argumento se rechaza, por
ejemplo, el reconocimiento de la medicina de la pobreza como es-
pecialidad, aunque esto mismo podria argumentarse para desechar
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algunas de las especialidades ya reconocidas como parte de la Aca-
demia); que muchas de las especialidades nuevas estan ya incluidas
y son avaladas por algunos de los consejos de especialidad ya esta-
blecidos (se cita por ejemplo el caso de la cirugia roboética, incluida
y avalada por los consejos de urologia y cirugia general, la cirugia
de trasplantes que esta avalada por el de cirugia general, o el de la
neonatologia que se considera una subespecialidad de la pediatria;
sin embargo, un argumento similar podria emplearse para no reco-
nocer a algunas de las varias cirugias actualmente aceptadas como
especialidades, por ejemplo la pediatrica, si éstas estuviesen avala-
das por el consejo de cirugia general).

Quiza la respuesta mas certera a la pregunta de por qué algunas
de las especialidades si se reconocen en México y otras no es la ano-
tada por uno de los académicos: “Por la eterna discusion de si son o
no especialidades”. Esto es, por la falta de criterios claros sobre qué
debe cumplir un campo de estudio para ser considerado una espe-
cialidad médica reconocida (maés all de si existe o no un Consejo de
Especialidad; en otras palabras, por falta de claridad en los criterios
para determinar si debe o no existir un consejo tal). Pensamos que
la Academia Nacional de Medicina podria (¢deberia?) propiciar una
reflexion rigurosa y sistematica que permitiese arrojar luz sobre di-
chos criterios y que propiciase un mayor orden futuro en el cuerpo
de especialidades reconocidas en el pais como tales.

Cabe senalar que la gran mayoria de los académicos participantes
en el taller (81% de ellos), ante la pregunta expresa de si en el futuro
seria preferible reconocer a parte de las actuales subespecialida-
des como especialidades con un campo propio, o bien mantenerlas
como subespecialidades, se manifest6 a favor de esta segunda op-
cion. Entre las razones propuestas para mantener una vision estati-
ca sobre el conjunto de las especialidades, destaca una preocupacion
(expresada de diferentes) por “evitar una mayor fragmentacion”,
pero sin especificar (salvo en algunos casos®) el porqué debe evitar-
se (o conviene evitar) la misma. Se mencionaron también como ra-
zones para mantener la actual estructura de las especialidades que
ello evitard confusiones, que mantener las subespecialidades como
tales en un “tronco comun” (la especialidad) facilita su integraciéon
en medicina grupal, que ello facilita el control de las subespecialida-
des, que las especialidades se pueden ramificar méas facilmente que
las subespecialidades, que incorporar a algunas de las actuales sub-
especialidades como especialidades conduciria a que hubiese espe-
cialidades innecesarias, y que las subespecialidades se refieren a un
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mismo campo y s6lo se diferencian por las técnicas, procedimientos
y tecnologias que utilizan. Estos argumentos no parecen suficiente-
mente contundentes y vuelven a remitir a la dificultad de definir con
claridad los criterios que deben emplearse para aceptar un campo
de la medicina como una especialidad propia.®?

2.6.Lo antes dicho hace relevante preguntarse sobre los criterios que

deberan emplearse en el futuro para definir un campo del cono-
cimiento médico como constitutivo de una especialidad. Las res-
puestas a dicha pregunta por parte de los miembros de la Academia
Nacional de Medicina consultados en los talleres estan lejos de ser
categoricas. Algo menos de la tercera parte de ellos considerd que el
criterio deben ser las necesidades derivadas de la morbimortalidad
de la poblacion; esto es, que las especialidades médicas deberan ser
definidas en el futuro como campos del conocimiento médico espe-
cializado en la solucion de alguna patologia o problema especifico de
salud (ejemplos de la aplicacion de este criterio en el pasado serian,
la tisiologia, ya desaparecida, la sifililogia, en desuso, y la oncologia,
o bien la medicina del deporte o la del trabajo, entre otros, pero no
cumplirian con él, por ejemplo, la anatomia, la historia y filosofia de
la medicina o la ensefianza médica, que hoy forman parte de las 71
especialidades de la Academia Nacional de Medicina).

Poco menos de la cuarta parte de los académicos consultados
consider6 que el criterio debe ser que el campo de conocimientos
requerido sea distinguible y diferente del de otras especialidades
(ejemplos de la aplicacion de este criterio podrian ser la medicina
nuclear o la imagenologia, aunque en este Gltimo caso cabria pre-
guntarse si los conocimientos requeridos por la radiologia son o no
distinguibles y diferentes de quienes se especializan en tomografia,
ultrasonido o resonancia magnética, todas ellas incluidas como par-
te de la imagenologia).

Cerca de 15% estim6 que el criterio para definir una especiali-
dad debe ser la demanda efectiva de conocimientos especializados
en el mercado (muchas de las especialidades reconocidas hoy por la
Academia Nacional de Medicina pueden ser consideradas ejemplo
de la aplicacion de este criterio; su aplicacion estricta, sin embar-
g0, requeriria la aceptacion de muchas otras especialidades médicas
que hoy no estén entre las reconocidas como tales por la Academia;
por ejemplo, hoy hay una demanda efectiva importante en el mer-
cado nacional para la solucién de problemas como las adicciones y
cabria preguntarse entonces si ello significa que debe reconocerse
una especialidad que se encargue de ellas).
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Casi 14% estim6 que el criterio para definir las especialidades
deberia ser el de los 6rganos, aparatos o sistemas sobre los que se
enfocan (lo que seria el caso de especialidades establecidas, por
ejemplo, la dermatologia, la gastroenterologia, la cardiologia o la
nefrologia, pero este criterio no seria aplicable a la epidemiologia,
la geriatria o la radiologia, especialidades actualmente reconocidas
por la Academia Nacional de Medicina como tales).

Casi 10% estim6 que la presion ejercida por grupos de expertos
que se especializan en un campo deberia ser en el futuro el criterio
empleado para definir una especialidad (en cierto sentido este cri-
terio ha sido siempre un factor importante en la definicion de las
especialidades médicas).

Las respuestas de los académicos permiten pensar que en el

futuro posiblemente el nacimiento y reconocimiento de nuevas es-
pecialidades médicas seguira respondiendo a criterios no siempre
uniformes y de aplicacion universal, y que el nacimiento y recono-
cimiento de las especialidades médicas seguira respondiendo a cri-
terios variopintos.
Por otra parte, se propuso también a los académicos que identifica-
sen aquellos requisitos que, en su opinion, debera cumplir una es-
pecialidad en el afio 2065 para ser considerada como tal. Entre los
principales futuros requisitos planteados por los académicos estan:
que puedan definirse con nitidez sus limites (fronteras) y que den-
tro de ellos permita profundizar con un cuerpo de conocimientos,
un campo de investigacion propios y un campo de aplicacion clinica
especifico; que incluya abordajes inter-, multi-, y transdisciplina-
rios; que permita resolver problemas de salud especificos que no
puede resolver la medicina general; que la adquisicion de las com-
petencias que le son propias requiera de un programa de formacion
y capacitacion (ciencias bésicas, clinica, técnica) ad hoc; y que pue-
da demostrar que su ejercicio permitira reducir la morbimortalidad
de la poblacién, en particular la nacional; esto es, que responda a
una necesidad social, con una demanda amplia (espacio en el mer-
cado laboral). Si bien estos criterios pueden resultar ttiles, son de-
masiado generales y dificilmente podrian emplearse para distinguir
entre especialidades y subespecialidades.

2.8.En un entorno cambiante, pareci6 relevante cuestionar a los partici-

pantes en los talleres sobre la posibilidad de que en los préximos 50
afios se modifiquen los procesos para dar reconocimiento oficial
a las nuevas especialidades en nuestro pais. Al respecto, 9 de cada
10 de los académicos consultados estimaron que, en efecto, dichos
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procesos se modificaran. Entre las razones por las que habran de
modificarse sefialaron: la necesidad de establecer mayor orden y
coordinacion al interior del conjunto de las especialidades médicas;
cambios en la capacidad y las necesidades de regulacion (incluyen-
do a nuevos agentes reguladores) de la practica de las especialidades
médicas; la creciente velocidad con la que evolucionaran las cien-
cias y tecnologias médicas y la magnitud de los cambios en ellas;
la necesidad de adaptar los procesos a los avances en informaética y
telecomunicaciones; por cambios en las necesidades de atencion a
la salud de la poblacion; por la presion derivada de la aparicion de
muchas potenciales nuevas especialidades; para ampliar y mejo-
rar la participacion de los gremios en los procesos; para asegurar
que los objetivos que se proponen las especialidades se cumplan a
cabalidad; por la creciente demanda de servicios de atencion a la
salud por parte de una sociedad cada vez més y mejor informada,
y para evitar que los procesos de certificacion y recertificacion de
especialistas y programas de formacion terminen siendo procesos
burocraticos (y con fuerte orientacion a la obtencion de recursos
econdémicos).

2.9.En este mismo tren de ideas se pregunto a los académicos si consi-

deraban que en el largo plazo sera necesario redefinir qué es una
especialidad, una especialidad de ingreso directo y un curso de alta
especialidad. En respuesta, 95% de ellos consider6 que en efecto tal
redefinicion sera necesaria. Entre las razones sefialadas por quienes
piensan que sera necesaria tal redefinicion estan, por una parte, y en
primer término, la falta de claridad en las definiciones actuales, ex-
presada de diferentes maneras (actualmente no existen definiciones
concretas ni uniformes; en algunos casos la definicion actual resulta
vaga o poco precisa; no hay claridad en como se llego a las defini-
ciones actuales; la falta de claridad en las definiciones no le ayuda
ni al sistema educativo ni al sistema de salud ni a los aspirantes ni a
la poblacién a servir; a menudo se confunden en objetivos, duraciéon
y nomenclatura; actualmente hay gran confusion en el nivel que se
requiere para cada una de ellas; la falta de uniformidad en la no-
menclatura, los limites, los requisitos, etc.); en segundo término, la
superposicion que existe entre especialidades, especialidades y al-
tas especialidades y de manera creciente incluso al interior de cada
una de dichas categorias; en tercer término por la dindmica evo-
lutiva de los avances médicos y las especialidades (las definiciones
estaran determinadas por los avances tecnologicos y otras causas
y no seran aplicables definiciones relacionadas con un cuerpo es-
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pecifico de conocimientos; por el avance natural y evoluciéon de las
areas médicas; porque el avance en los conocimientos y tecnologias
causaran la desaparicion de algunas especialidades y la aparicion de
otras; por la fragmentacién de las especialidades como consecuen-
cia de los avances tecnolégicos; por el notable avance cientifico que
repercutira en la carrera de medicina y sus especialidades; porque
las especialidades son dinamicas y evolucionan, y no son estéticas);
en cuarto término, por cambios en los factores sociales y las nece-
sidades de atencion a la salud (cambios en la competitividad, la de-
manda y la vinculacién con el desarrollo sostenible; para adecuarlas
a las necesidades actuales y futuras de atencion a la salud; por la
evolucién y cambios en los patrones de morbilidad; por los cambios
demograficos y sociales; por los costos insostenibles del modelo ac-
tual y el envejecimiento de la poblacién con riesgo de baja calidad
de vida; para adecuar los perfiles de los egresados a las necesidades
y problemas especificos del pais); y en quinto término, por razones
vinculadas con la larga duracion de los programas de formaciéon de
especialistas y cuadros de alta especialidad.

Hubo también quien sefiald que la redefinicion sera necesaria
por la expansién y subdivisiéon de las especialidades, o por los futu-
ros cambios previsibles en los limites de las especialidades, y quien
sefial6 que la redefinicién sera necesaria porque muchas estan mal
planteadas o programadas.

. A la pregunta de qué especificamente debera redefinirse en el caso de

las especialidades, las respuestas incluyeron: su namero y cuales de-
ben ser; el como, cuando y por qué crear nuevas especialidades; las
fronteras de sus campos de accion (su contenido); sus propositos, com-
petencias y métodos; su necesidad; sus responsabilidades e impactos
sociales, éticas y legales; los requisitos de ingreso y los conocimientos
necesarios para ser especialista; la nomenclatura, duracion, y equiva-
lencia académica (maestria, doctorado, etc.); los anos y campos de en-
trenamiento previo necesarios; los lugares idoneos (residencias) para
la formacion de especialistas; y sus fuentes de trabajo.

En el caso de las especialidades de ingreso directo, los acadé-
micos plantearon que en el futuro debera redefinirse: cuéles y por
qué deben ser consideradas de ingreso directo; las razones para
ser consideradas especialidades de ingreso directo; su orientacion
(hacia necesidades de salud bien definidas), tomando en cuen-
ta los cambios demograficos y en la morbilidad; los conocimien-
tos y competencias previas de dichas especialidades; el campo de
conocimientos y competencias que deben adquirirse en ellas; los
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2.11.

2.12.

requerimientos de ingreso; y su relacidon con otras especialidades y
disciplinas.

Finalmente, sobre los cursos de alta especialidad, los acadé-
micos sugirieron que deberan redefinirse: su definicién con base
en necesidades reales; sus contenidos y la profundidad de éstos; su
orientacion a la practica médica; la periodicidad con que se ofrecen;
su duracion; el perfil de ingreso de los aspirantes; la infraestructura
minima que requieren; y el papel y requerimientos de investigacion
original para egresar de ellos. En opinion de algunos académicos, es
en los cursos de alta especialidad donde hay mas anarquia.

Dada la rapida evolucion y transformaciéon por la que estan
atravesando los conocimientos y las tecnologias médicas, aunadas
a los profundos cambios demogréficos, socioeconémicos, ambien-
tales y culturales que estan ocurriendo en paralelo, resulta natural
pensar que en los préximos 50 afos podrian, o incluso deberian,
desaparecer por irrelevantes u obsoletas, algunas de las actuales
especialidades médicas y, por el contrario, probablemente se vea
nacer a otras especialidades médicas hoy inéditas.

En opinién de los académicos consultados, las especialidades con
mayor probabilidad de ser redefinidas en los proximos 50 anos es-
tan las cirugias, la medicina interna, la radiologia e imagenologia,
la ginecoobstetricia, la pediatria y la geriatria. Cabe senalar, sin
embargo, que al respecto hay una gran diversidad de opiniones.®

¢Podrian desaparecer algunas de las especialidades actuales en
el lapso comprendido entre hoy y el afio 2050? A esta pregunta, 7
de cada 10 de los académicos que participaron en el primer taller
contestaron afirmativamente. Sin embargo, el grado de acuerdo en-
tre quienes respondieron de manera afirmativa acerca de cuales po-
drian ser las especialidades con mayor probabilidad de desaparecer
fue muy bajo. La especialidad sefialada con mayor frecuencia fue la
cirugia general, pero fue mencionada s6lo por 1 de cada 5 académi-
cos. Le siguieron la anatomia, la medicina interna y la oncologia,
aunque éstas fueron mencionadas sélo por 1 de cada 10 académicos.
Entre las razones que harian que algunas de las especialidades ac-
tuales pudiesen desaparecer en los préximos 40 anos, los académi-
cos mencionaron que algunas de ellas pueden ser cubiertas por un
médico general bien preparado (y por tanto no requeririan de un
especialista), que la demanda de algunas sera muy baja, que la tasa
de nuevos conocimientos sera muy baja, que algunas son muy gene-
rales y que, por tanto, mas que especialidades en si mismas termi-
naran siendo consideradas como base de verdaderas especialidades,
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y que algunas podrian fragmentarse o pasar a formar parte de otras
especialidades.

Por otra parte, algunos académicos expresaron que, mas que des-
aparecer, algunas de las especialidades actuales podrian tener modifi-
caciones sustanciales que sugeririan una redefinicion de sus alcances.
Una visién similar, con ciertos matices, resulta de las respuestas a la
pregunta sobre si algunas de las especialidades deberian desapa-
recer en los préximos 50 anos. De los académicos participantes en
el primer taller, 6 de cada 10 estimaron que algunas de las especia-
lidades actuales si deberian desaparecer, mientras que 4 de cada 10
consideraron que no. Como en el caso de las posibilidades (inciso
anterior), también en el deber ser (la visibn normativa) sobre la des-
aparicion de las especialidades actuales el grado de acuerdo sobre
cuales deberian desaparecer fue muy bajo. Las mas mencionadas
fueron la cirugia general (sefialada por 1 de cada 5 de los académi-
cos que respondieron afirmativamente a la pregunta), la anatomia
(mencionada por 3 de cada 20 de dichos académicos), y la medicina
interna (sefialada por 1 de cada 10 académicos participantes). Con
una frecuencia un poco menor se mencionaron también la embrio-
logia, la historia y filosofia de la medicina, la medicina general, la
neumologia y la oncologia (quirirgica).

Entre las razones dadas por quienes consideraron que algu-
nas especialidades deberian desaparecer en los proximos 40 anos
pueden mencionarse: que la medicina preventiva e intervencionista
hara que algunas sean innecesarias, que algunas se refieren a areas
de conocimientos que deberian ser de acceso general, que los rapi-
dos desarrollos tecnoldgicos haran que algunas deban desaparecer,
que algunas abarcan campos demasiado amplios y ello las hara im-
practicables, o que sera necesario una reestructuracion del cuerpo
total de las especialidades actuales debido a los futuros avances en
los conocimientos y desarrollos tecnoldgicos, reestructuracion en
la que algunas deberan desaparecer como tales. Con todo, no debe
ignorarse que 40% de los académicos que participaron en el taller
considerd que ninguna de las especialidades actuales debe desapa-
recer en los proximos 40 afios, sehalando que todas ellas cumplen
con una funcioén importante y seguiran siendo necesarias en el futu-
ro y que, aunque seguramente tendran que modificarse para adap-
tarse a la evolucion cientifica y técnica, ello no significa que deben
desaparecer.

El grado de desacuerdo sobre cuales especialidades médicas ac-
tuales podrian o deberian desaparecer en los proximos 40 afos hace
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pensar que, si en el futuro prevaleciesen los puntos de vista expresa-
dos por los académicos consultados, la probabilidad de que alguna
de las actuales especialidades médicas desaparezca en los proximos
40 afios es muy baja. Y ello, a pesar de que mas de la mitad de ellos
consider6 que algunas de ellas podrian y deberian desaparecer. Se
trata pues de una vision conservadora de la estructura actual, a la que
podran agregarse especialidades, pero sin desaparecer las actuales.
Mas alla de cuéles podrian ser futuras nuevas especialidades médi-
cas, dado que una opinién frecuente es que las condiciones econo-
micas, sociales, culturales, etc., son un factor importante para la de-
terminacion de éstas, se pregunto a los académicos si consideraban
que en los préoximos 50 ahos podria haber algunas especialidades
médicas surgidas en México (esto es, originadas en el pais por sus
caracteristicas propias). Practicamente 4 de cada 5 de los partici-
pantes en los talleres estimaron que ello no ocurrira. Entre las razo-
nes ofrecidas para que asi sea, estan: la globalizacién creciente (la
medicina tendera a resolver problemas de salud nacionales, pero
con especialidades y subespecialidades del mundo globalizado; esto
es, su aplicacion serd modulada en funcién de contextos locales);
el que el surgimiento de nuevas especialidades responde al conoci-
miento y la tecnologia universal; el que México no es un pais inno-
vador y se conforma con seguir las tendencias internacionales; por
la influencia de la medicina estadounidense y la falta de recursos
para desarrollar ciencia y tecnologia propias; porque, aunque se
tengan problemas de salud propios de México, existen las mismas
enfermedades que en el resto del mundo; porque hasta ahora no se
vislumbran candidatos posibles. Aunque en franca minoria, quienes
piensan que si podria surgir en México alguna especialidad nueva,
ofrecieron los siguientes argumentos para no descartar que asi sea:
las necesidades del pais difieren de las de otros paises (p. €j., la to-
davia alta proporcion de poblacién rural podria dar lugar a especia-
lidades rurales); por las caracteristicas sociales, culturales, etc., que
definen a los mexicanos; por la alta incidencia de algunas enferme-
dades (p. €j., la diabetes, que podria dar lugar al surgimiento de una
especialidad dedicada a ella, o la alta incidencia de mortalidad ma-
terna, que podria dar lugar a una especialidad de medicina critica en
obstetricia); por la especificidad genética de las etnias nacionales,
que podrian dar lugar a una especialidad vinculada con la genética
poblacional de México; podria surgir alguna especialidad derivada
de la aplicacion y sistematizacion y validacion cientifica de alguna
de las medicinas tradicionales nacionales.
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2.16.

La Academia Nacional de Medicina reconoce actualmente en su
estructura 71 especialidades organizadas en cuatro departamentos
(Biologia médica, Cirugia, Medicina y Salud publica y Sociologia
médica). Dada la rapida evolucién cientifica y tecnolégica en me-
dicina y la que parece serd una tendencia persistente hacia una
especializacion creciente, cabe pensar que en el futuro la Academia
se vera presionada para incorporar en su seno mds especialida-
des. Si bien los académicos participantes en los talleres prevén que
en efecto el nimero de especialidades de la Academia crecer4 en el
futuro, en general piensan que el proceso de crecimiento no sera
muy acelerado. Asi, 65% de ellos estim6 que en el afio 2025 el nt-
mero de especialidades de la Academia estara entre 50 y 89, y sélo
6% consider6 que dicho ntimero podria ser mayor de 9o. En el ano
2040, 68% de los académicos estim6 que el nimero seguira estando
entre 50 y 89, pero la proporcion de quienes piensan que su nimero
podria haber superado ya a las 90 aument6 a 26%. Finalmente, 43%
de los académicos consultados considerd que en el ano 2065 el na-
mero de especialidades dentro de la Academia seguiré estando entre
50y 89, aunque en este caso la proporciéon de quienes consideraron
que dicho niimero sera igual o mayor de 90 aumento a 43%. Quiza
valga la pena reflexionar sobre el hecho de que entre 6 y 14% de los
participantes (segin el afio futuro al que se refiere la estimacion)
estimo6 que el ntimero de especialidades de la Academia no s6lo no
crecera sino que se habra reducido a menos de 50, pues ello sélo po-
dria ocurrir si desapareciesen de la estructura de la Academia cerca
de la tercera parte o més de las especialidades que en la actualidad
forman parte de ella.

Aunque algunos de los académicos consultados consideraron que
en el futuro la Academia Nacional de Medicina debera abrir espacio
a nuevas especialidades médicas, el grado de acuerdo sobre cuéles
podrian ser éstas fue, como en el caso de las posibles nuevas espe-
cialidades reconocidas como tales antes descrito, muy bajo. Para los
afios entre 2015 y 2020, las especialidades méas mencionadas como
con probabilidad de incorporarse a la Academia Nacional de Medi-
cina son: la gendmica, la medicina molecular, la cirugia de trasplan-
tes y la cirugia bariatrica.®# Un poco menos populares como candi-
datas a incorporarse formalmente a la Academia fueron la algologia,
las adicciones, la biologia de la reproduccion, las enfermedades me-
tabdlicas, la informéatica médica y la proteémica. Mas tarde, entre
2020y 2040 las especialidades mas mencionadas como las que po-
drian incorporarse a la Academia Nacional de Medicina incluyeron
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2.18.

a la medicina y la cirugia roboticas, la biologia molecular, la pro-
teémica y la medicina familiar.®> Finalmente, los participantes del
taller sefialaron que entre las especialidades médicas que podrian
incorporarse a la Academia Nacional de Medicina como tales entre
los anos 2040 y 2065 estan la cirugia robotica, la ecologia médica,
la ingenieria médica, la medicina (aero)espacial, la telemedicina y la
medicina neurotropica.

éCudales deben ser los principales criterios empleados por la
Academia Nacional de Medicina para definir el nuimero de
sitiales?®® Las respuestas de los académicos a esta pregunta fue-
ron muy diversas: las prioridades nacionales de atencion a la salud
(idealmente basadas en los patrones de morbilidad y sus diferencias
por regiones del pais); las 4reas que se ensefian en las facultades y
escuelas de medicina; el nimero de médicos especialistas certifica-
dos (representaciéon proporcional); el nimero de acciones médicas
y el impacto de cada especialidad; criterios relativos a un equilibrio
en distribucion geografica de los miembros de la Academia (esti-
mulando a los aspirantes de los Estados); los determinados por las
politicas de salud publica; la bisqueda de una representatividad
equilibrada de los campos de los departamentos de la Academia; las
necesidades especificas de la propia Academia (definidas por el pro-
posito y los trabajos que ésta se propone realizar); el ntimero de sub-
especialidades (campos especificos de conocimiento o nichos tecno-
l6gicos) de cada especialidad; en funcién de la demanda de buenos
candidatos a ocupar los sitiales; y segtin las nuevas especialidades y
subespecialidades que sean reconocidas por la Academia.®”

El reconocimiento oficial de nuevas especialidades médicas a me-
nudo enfrenta resistencias, aun entre quienes consideran que en el
futuro surgira un nimero importante de ellas. Se pidi6 asi a los aca-
démicos su opinidn sobre si en el futuro dichas resistencias seran
inexistentes, menores o mayores que en la actualidad. Poco més de
7 de cada 10 de los participantes del taller estimaron que seran igua-
les 0 mayores que en la actualidad, y casi 1 de cada 10 que seran mu-
cho mayores. En contraste, menos de 2 de cada 10 consideraron que
dichas resistencias desapareceran o seran menores que en la actua-
lidad. Puesto de otra manera, la presion para aceptar nuevas espe-
cialidades sera mayor, pero la resistencia para reconocerlas también
sera mayor. ¢De donde podrian provenir dichas resistencias? Segin
46% de los académicos consultados, provendran de los especialistas
de las especialidades ya reconocidas, segtin otro 27% de las autorida-
des de salud, y segtin 22% de las instituciones educativas.5®
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2.21.

éCudles podrian ser los principales actores (o agentes sociales)
en la definicion de las futuras nuevas especialidades (o subespe-
cialidades) médicas? La fragmentacion de opiniones de los acadé-
micos consultados en los talleres es importante: 21% considerd que
las instituciones de investigacion médica (los avances en el conoci-
miento y la tecnologia seran determinantes de las especialidades y
subespecialidades), 19% estim6 que seran las escuelas y facultades
de medicina (la institucionalizacién de los programas de formacién
del motor generador de especialidades y subespecialidades), 16%
plante6 que seran las instituciones gubernamentales responsables
de los sistemas de salud (las politicas ptblicas como definitorias de
las especialidades y subespecialidades), 11% que los principales ac-
tores seran los organismos multinacionales dedicados a la salud y
la medicina (la dependencia internacional como determinante), y
casi 10% que seran las sociedades médicas (la vision endogamica
como motor). Los prestadores de servicios de atencién a la salud y
las organizaciones de la sociedad civil (p. €j., grupos organizados de
pacientes) fueron sefialados cada uno como actores principales en la
definicion de futuras nuevas especialidades y subespecialidades por
8% de los académicos consultados.

Parece dificil pensar que alguien no considere deseable que en fu-
turo las especialidades médicas tengan en México alta calidad. Sin
embargo, es frecuente que se sefialen problemas o limitaciones para
lograr que asi sea. En los talleres se pregunto a los académicos cua-
les podrian ser en su opinion los principales problemas o limitacio-
nes que podrian enfrentar las especialidades médicas para lograr
altos niveles de calidad. De ellos, 18% opin6 que seran de orden
financiero, casi otro 18% manifest6 que se deberan a instalaciones
inadecuadas en los hospitales, 15% consider6 que seran las deriva-
das de politicas puablicas inadecuadas, 14% declar6 que se deberan
a la insuficiencia de profesores de calidad, mientras que 11% afirmé
que a la insuficiencia de programas de investigacion y 9% a la esca-
sez de plazas de residencia.®

La abrumadora mayoria de los académicos que participaron en
los talleres (95%) consider6 que hoy no existe una politica piiblica
adecuada para tratar todos los asuntos relativos a las especialida-
des médicas. Sin embargo, también de manera abrumadora (94%)
dichos académicos consideraron que en los proximos 50 anos di-
cha politica publica si tendra modificaciones importantes. ¢Cudles
podrian ser dichas modificaciones? En opinion de los académicos,
entre ellas figuraran: las politicas sobre las especialidades médicas
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estaran mas so6lidamente basadas en las presentes y futuras previ-
sibles necesidades de atencién a la salud; los cambios que se de-
rivaran de la evolucion epidemiologica del pais, en parte debidos
al envejecimiento de la poblacién; se garantizara en la practica de
manera efectiva el acceso universal a la atencién a la salud de cali-
dad y ello requerira cambios en las politicas sobre el conjunto de es-
pecialidades médicas; se hara mas énfasis en la atencion primaria,
incrementando el valor de los médicos generales (mejorando sus
niveles de remuneracién y con incentivos para su mejor distribu-
cion) y se regulard y limitara el acceso de los pacientes a los médicos
especialistas; los cambios obligados por el transito del paradigma
del sistema de salud de uno curativo a otro centrado en la educacion
para la salud y la prevencion de enfermedades; cambios en las poli-
ticas publicas para la administracion econémica de la atencion a la
salud (contencion de costos) introducirdn cambios en las relativas
a la practica de las especialidades médicas; se delimitaran con ma-
yor claridad y rigor los campos de accion, las funciones y tareas, las
competencias y los limites de las especialidades médicas; se homo-
logaran los nombres de los programas de especializacion, los reque-
rimientos de ingreso, la duracién de los programas de formacién de
especialistas médicos y los perfiles de los egresados; se formularan
planes con visiéon de mediano y largo plazos para la formaciéon de
especialistas médicos; habra mayor coordinacién y participacion en
la definicién de las politicas puablicas sobre las especialidades médi-
cas entre todos los agentes involucrados en la formacion de especia-
listas (p. €j., mediante la instalacién de un consorcio ad hoc entre
autoridades y academias, instituciones de educacién superior y hos-
pitales); las politicas ptiblicas sobre educacion médica y atencion
a la salud tendran objetivos y metas comunes; habra més y mejor
regulacion de los campos de accion de las especialidades médicas,
de la practica médica, de la formacion de especialistas (nimero ne-
cesario y tiempo requerido para su formacion), de la distribucion de
los especialistas y de los honorarios de los mismos; se implantaran
mecanismos que permitan auditar de manera rigurosa la calidad y
resultados de la practica médica y de los médicos; se incrementa-
ran los niveles de exigencia para la acreditaciéon y certificacion de
los programas de posgrado y de los hospitales para las especiali-
dades médicas; se promoveran e incrementaran los programas de
investigacion médica; se estableceran politicas que eviten que los
especialistas en formacién sean tratados como integrantes de la
fuerza laboral; se ampliaran sustantivamente las oportunidades de
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educacion continua para los especialistas médicos; se estableceran
politicas publicas que aseguren los recursos econ6micos necesarios
para una formacion de calidad de los especialistas médicos.

Como puede verse, parte importante de los posibles cambios
previstos por los académicos en las politicas publicas sobre las es-
pecialidades médicas tienen que ver con posibles cambios en las
necesidades de atencion y los paradigmas vigentes en el sistema de
salud, y otra, igualmente importante, corresponde a las necesida-
des de mas y mejor regulacion (y auditoria) sobre la practica de las
especialidades médicas, asi como una mayor participacién y coor-
dinacion entre los agentes involucrados (incluyendo la formulacion
de planes de mediano y largo plazos) para la formacién de los espe-
cialistas y la adecuacion de ésta a las necesidades del pais.

Por otra parte, los académicos no plantearon reformas o cam-
bios en las estructuras institucionales involucradas en la aceptacion
de las especialidades ni en la certificacion de los programas de for-
macién de los especialistas o la acreditacion de los mismos. Esto
es, los académicos parecen prever que en los proximos 50 afos los
consejos de especialidad y el aval a éstos y de los mismos, asi como
el papel de los hospitales como sitio exclusivo de formacién de espe-
cialistas no sufriran cambios importantes.

Tema 3. La formacion de los especialistas médicos

La calidad de los programas de formacion de los médicos en gene-
ral, y de los especialistas en particular, ha sido en afios recientes
motivo de una preocupacion creciente en diversos paises, México
incluido. Los procesos de certificaciéon y de acreditacion de los pro-
gramas de estudio y de los propios médicos y especialistas parecen
ser insuficientes para garantizar la calidad de la formacion que re-
ciben los especialistas médicos y, por ende, la de los servicios de
atencion a la salud prestados a la poblacion. Por ello se preguntd
a los académicos, dcudles serian las principales recomendaciones
que harian para mejorar la formacién de los especialistas? Las res-
puestas fueron multiples y muy variadas. Algunas recomendaciones
son generales y se refieren a la necesidad de mejorar la formacion
béasica de los médicos, en particular en lo que toca a la anatomia, la
fisiologia y la bioquimica (las calificaciones promedio en los exa-
menes de ingreso a las especialidades son relativamente bajas) y
otras muestran una preocupacion por la necesidad de lograr que
los alumnos adquieran (tanto en los cursos de pregrado como en
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los de especialidad) un compromiso de estudio y social, un fuerte
sentido de responsabilidad (y amor a la medicina), y valores éticos
y morales apropiados. Se sehalé también la necesidad de mejorar el
sistema de eleccion de especialidad por parte de los aspirantes, los
procesos de seleccion de los aspirantes, y la seleccidon de los campos
clinicos. Algunos académicos mostraron preocupacion también por
la necesidad de definir mejor los campos de las especialidades y las
competencias que deben adquirirse en ellas. Otras recomendaciones
correspondieron a la mejoria de los profesores (mejor selecciona-
dos, con mecanismos efectivos de evaluacion de su desempefio, mas
activos, con una vinculacién mas estrecha con las universidades,
contratos mas formales, mejores salarios, con mayores estimulos y
reconocimientos, capacitacion permanente), y algunas més a la ne-
cesidad de cumplir, actualizar y renovar, cumplir y planificar y orga-
nizar mejor los programas universitarios de especializacion médica,
homologar y unificar los planes curriculares de los mismos, revisar
su periodicidad y aplicar criterios mas estrictos para su certificacion
y recertificacion. Muchos de los académicos apuntaron también la
necesidad de formar a los especialistas para que la atencion médica
se centre en los pacientes con una entrega absoluta a ellos y mejore
la relacion médico-paciente, dedicando mayor tiempo a los pacien-
tes (en particular en areas clinico quirargicas). Es clara también una
preocupacion por mejorar las instalaciones hospitalarias en las se-
des de los programas de especializacion, en particular en lo que se
refiere al equipamiento, y por aumentar los apoyos econémicos y el
presupuesto destinado a la formacién de los especialistas médicos.
La mayoria de las recomendaciones de los académicos senala-
das en el inciso anterior para elevar la calidad de la formacion de los
especialistas médicos plantea asuntos que en opinion de ellos debie-
ran mejorar, pero o no apuntan el cobmo hacerlo o son de caracter
muy general. Algunas otras propuestas mencionadas en los talleres
son mas concretas y se refieren a medidas especificas. Por ejem-
plo: evitar que la practica de los residentes sea de caracter rutinario
(propiciar la practica reflexiva); incrementar la formacion en inves-
tigacion clinica y de laboratorio; reducir la proporcion de la educa-
cion escolarizada, incrementando la de la ensefianza tutorial; esta-
blecer esquemas formales de mentoria para los alumnos; fomentar
la participacién activa de los alumnos en las sesiones académicas;
introducir sistemas de rotaciéon nacional e internacional para los as-
pirantes; orientar la formaciéon en diagnoéstico y tratamiento hacia
la medicina basada en evidencias y reevaluar el valor de la clinica;
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orientar a los alumnos a la resolucion de problemas; ensenar a los
residentes a hacer un uso racional de los auxiliares de diagnostico y
terapéutica; fomentar la lectura critica de los articulos médicos de la
especialidad de que se trate y ensefnar a los especialistas en forma-
cibén a valorar criticamente la cada vez més abundante informacion;
fomentar el trabajo en equipo; adecuar los horarios laborales y de
aprendizaje; hacer un uso mas intensivo de los simuladores y otras
herramientas electrénicas; posibilitar que los aspirantes pasen uno
o dos afos en el extranjero aprendiendo una subespecialidad; esta-
blecer esquemas y estrategias de educacién continua y mejorar su
dominio del idioma inglés.

.Hay quienes afirman que hoy la formacién de médicos especialis-

tas en nuestro pais responde a una logica de demanda social por
la educacion mas que a una vinculacion con las necesidades de sa-
lud de la poblacion. Se pregunto6 a los académicos su opinidn al res-
pecto. Practicamente dos terceras partes de ellos consideraron que
asi es. Sin embargo, s6lo unos cuantos senalaron argumentos que
corresponden a semejante opiniéon; por ejemplo: que la demanda
de especialidades responde mas bien a los intereses personales de
los aspirantes y, en parte, al proceso de desacreditacion del médico
general; que la eleccion de una especialidad cualquiera es un me-
canismo de escape ante la falta de perspectivas del médico general;
que la elecciéon de una especialidad es para emular a un especia-
lista o especialistas exitosos; que la demanda responde a intereses
econ6micos de los aspirantes, influidos por los medios masivos de
comunicacion y que los aspirantes eligen la especialidad por razo-
nes personales, sin conocer las necesidades, expectativas de tra-
bajo u oportunidades. La mayoria de los argumentos ofrecidos se
refirid mas a la necesidad de que la formaciéon de especialistas en
efecto responda a las necesidades de atencion a la salud y a posibles
razones por las que ello no ocurre (falta de conocimiento sobre las
necesidades reales de especialistas derivadas de las necesidades de
atencion de la salud (patologia real); a la falta de planeaci6n en
la formacién de especialistas; a discrepancias toleradas entre las
politicas educativas y las politicas ptblicas de salud; a una falta de
coordinacion entre los actores que intervienen en la formaciéon de
especialistas; a una oferta de plazas de especialidad dada por la
disponibilidad circunstancial de cada hospital; a la demanda social
creada por las instituciones; a una formacién de especialistas im-
pulsada mas por avances cientificos y desarrollos tecnologicos que
por necesidades de la poblacion).
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3.3. Los desarrollos en las tecnologias de la informacion y las comunica-

ciones (p. €j., entre otros, las teleconferencias, los simuladores y los
sistemas de realidad virtual) estan haciendo que la educacion a dis-
tancia adquiera una relevancia cada vez mayor. En muchos campos
se ofrecen ya licenciaturas, maestrias y doctorados con nula o muy
baja necesidad de una ensefianza presencial. Por ello parecio rele-
vante preguntar a los académicos si, en su opinioén, épodria ocurrir,
dentro de los proximos 50 afios, que un médico haya cursado 80%
0 mas de su licenciatura a distancia? Poco mas de dos terceras par-
tes de ellos consideraron que ello no sera posible. Este porcentaje se
elevd a 87% cuando se plante6 la misma pregunta en relaciéon con
las especialidades médicas. Entre las razones ofrecidas por quienes
consideraron que ello no ocurrira, estan: los conocimientos teoricos
(aspectos cognoscitivos) podrian aprenderse a distancia, pero siem-
pre se requerira la practica in situ, siendo fundamental estar (pre-
sencialmente) frente al paciente; las destrezas (aspectos psicomo-
trices) y la actitud frente al paciente deben ser evaluadas personal
y fisicamente por pares; por la absoluta necesidad de privilegiar la
clinica y la relacion médico-paciente (que no tiene sustituto); por-
que los médicos se forman aprendiendo lo que otros médicos hacen
y como lo hacen y no a partir de lecciones; porque no pueden susti-
tuir a la adquisicién de competencias ante la presion de la atencion
al borde de la cama; porque la medicina se aprende en escenarios
reales; porque la educacion y formacién médica es personalizada
(los medios para la educacion a distancia son sbélo apoyos para el
aprendizaje); porque la formacién de especialistas requiere mucha
practica clinica y asesoria personalizada de tutores (adquisicion de
destrezas) durante mucho tiempo, y porque se requiere el trabajo
en grupo y el aprendizaje de los demaés.

Si bien la posibilidad de que la formacién de médicos y especia-
listas pudiera llegar a ser en el futuro fundamentalmente a distancia
fue mayoritariamente negada por los académicos (véase el inciso
anterior), poco mas de la mitad de ellos (57%) consider6 que am-
pliar el papel de la educacion a distancia en las especialidades mé-
dicas si seria favorable para la profesion médica, estimando algunos
que ello sera inevitable como parte de la evolucién tecnologica y de
la sistematizacion y aprovechamiento mayor del conocimiento cien-
tifico y tecnologico, que sera mas redituable para las universidades
y que facilitara tener acceso a mas experiencias.

3.4.Hoy la formacion de especialistas médicos requiere de varios afios

de estudio (variable, pero tipicamente de 3 a 8 en funcién de la espe-
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cialidad) una vez concluida la licenciatura en medicina. La carrera
de medicina es practicamente un programa propedéutico para po-
der cursar las especialidades. La edad de los médicos recién gradua-
dos como especialistas puede estar asi entre los 28 y 33 afios. Hay
quienes consideran que en algunos casos ello no se justifica y que
el nimero total de afios para llegar a ser especialista (tipicamente
entre 8 y 15 segiin la especialidad) es excesivo. En el pasado, ante la
reduccion de la demanda de ciertas especialidades, la reduccion en
el nimero de afios para cursarla ha mostrado ser un instrumento
efectivo para revertir la tendencia (esto es, la elasticidad de la de-
manda de una especialidad ante el nimero de afos requeridos para
cursarla es negativa). Ante ello, se pregunt6 a los académicos cudl es
el numero total ideal de anos de educaciéon superior necesarios en
promedio para formar especialistas médicos capaces. A esto, 69%
respondi6 que entre 2 y 5 afos, 28% que entre 6 y 10, y 3% que 10
o0 mas. Se les pregunt6 ademas si consideraban que se justifica que
haya diferencias importantes entre especialidades en el nimero de
aflos necesarios para ser especialista. Las opiniones al respecto se
dividieron: 63% considero6 que siy 37%, que no. Quienes considera-
ron que si se justifican dichas diferencias argumentaron que: las es-
pecialidades que dependen de destrezas manuales (como la cirugia)
requieren de un mayor namero de anos; porque las especialidades
difieren en la complejidad, alcance y tasas de evolucion de los cono-
cimientos y técnicas; por diferencias en la amplitud de conocimien-
tos requeridos segtn las especialidades; por diferencias en la com-
plejidad de las tecnologias que deben dominarse y porque algunas
son especialidades directas y otras requieren de una especialidad
directa para luego adquirir una alta especialidad (o subespeciali-
dad). Quienes consideraron que dichas diferencias en duracién no
se justifican apuntaron que: el aprendizaje nunca es completo en el
lapso de formacion y que lo fundamental (los conocimientos y des-
trezas nicleo) puede adquirirse en 3 o 4 afios en todos los casos; las
razones para justificar las diferencias no son suficientemente claras
y precisas; algunas especialidades han incrementado el nimero de
anos de formacion por factores inciertos y para contar con “mano
de obra barata” (los residentes); o que aquellas especialidades que
requieren un mayor nimero de afios de formacion deberian ser con-
sideradas subespecialidades.

Dado que la matricula en las diferentes especialidades médicas pa-
rece ser sensible, entre otros, a su duracién, se pregunto a los acadé-
micos si seria o no apropiado reducir la duraciéon de algunas de las
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especialidades (o la de todas) como incentivo para alentar a que
un mayor numero de aspirantes opten por ellas. El grupo se dividi6
por mitades entre quienes opinaron que si y quienes consideraron
que no. Quienes opinaron que si ofrecieron argumentos como los
que siguen: el nimero de afos requerido por la mayoria de las espe-
cialidades que hoy se imparten es excesivo y no se justifica; el apren-
dizaje de lo fundamental (conocimientos nicleo de la especialidad)
se puede lograr en menos tiempo (al fin y al cabo, nunca se acaba de
aprender); algunas de las especialidades de mayor duracién obede-
cen a intereses particulares de las instituciones médicas; los costos
de formacion de especialistas en especialidades de larga duracion
son elevados y los espacios de formacién limitados; para facilitar las
posibilidades de subespecializacion; en algunos casos la larga dura-
cién encubre carencias en los programas de formacién (campos cli-
nicos inadecuados, ineficiencia de los profesores, etc.); la formacion
en sedes adecuadas puede cumplirse en plazos menores; hoy exis-
ten métodos para el proceso ensefianza-aprendizaje que facilitarian
la reduccion de la duracion de las especialidades; porque las espe-
cialidades largas reducen las oportunidades de formacién de nuevos
candidatos y subespecialistas; ello incrementaria la vida 1til de los
especialistas (la actual edad de los especialistas al concluir su espe-
cialidad es excesivamente alta); para que los especialistas pongan
en practica los conocimientos y destrezas adquiridas més pronto;
la larga duracion de algunas especialidades las hace poco atractivas
(p. €j., medicina critica); y por lo que la larga duracién implica para
la vida familiar de los especialistas en formacion (dificultades para
la formacion y sustento de una familia).

Por el contrario, quienes opinaron que no seria apropiado redu-
cir la duracion de las especialidades (o de algunas de ellas) argumen-
taron que: la conveniencia no debe estar por encima de la excelencia;
el conocimiento requiere de tiempo y practica; la duracién actual se
ha fijado con base en el tiempo necesario para adquirir las compe-
tencias ideales; si se parte de que la actual duracion ha sido correc-
tamente sustentada y estudiada, quienes tengan verdadera vocacion
no estaran faltos de incentivos; acortar la duracion de las especiali-
dades reduciria la calidad de la atencién e incrementaria el riesgo de
errores en la practica médica; faltaria tiempo para la acumulacion
satisfactoria del total de conocimientos y habilidades necesarios; la
acumulacion de nuevos conocimientos y nuevas tecnologias exigen
mayor tiempo para que puedan aprenderse; la duracion de la espe-
cialidad no debe ser un factor para la eleccién de ésta (otros factores,
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como los ingresos econémicos, actuales o esperados en el futuro, in-
fluyen en dicha eleccion), y porque México necesita especialistas y
subespecialistas muy bien formados y de preferencia con rotaciones
en unidades del extranjero para mejorar sus conocimientos y vision.

3.6.En relacion con lo dicho en el inciso anterior, hay quienes conside-
ran que las especialidades (o muchas de ellas) podrian convertirse
en carreras (licenciaturas) independientes que no requiriesen a la
de medicina como propedéutico. Se cuestiond asi a los académicos
sobre la posibilidad de que en el futuro se creen carreras que des-
emboquen directamente en un titulo de especialidad sin necesidad
de obtener antes el titulo de médico. Asi, 74% de los académicos
considerd que ello no ocurrira y el restante 26% que ello si podria
ocurrir. Quienes opinaron que no, apuntaron que: ello iria en contra
de la naturaleza de la medicina (perderia sentido llamarse médico);
conduciria a una menor amplitud y profundidad en las especialida- 137
des convertidas en carreras de titulo directo; cualquier especialista
médico debe tener (es indispensable que tenga) una buena prepara-
cién basica general; es fundamental que los especialistas conserven
una vision general; convertirse en especialista debe ser un proceso
tranquilo, lento, pausado, para que se adquiera madurez; la medi-
cina general es donde los especialistas aprenden (o deberian apren-
der) que el ser humano es un ente biopsicosocial; sin una vision ge-
neral de la medicina las especialidades médicas no se podrian ejercer
con un enfoque integral y humanista; ello tendria un costo social; y se
reduciria la calidad de la atencion a la salud prestada por los especialis-
tas de las carreras de titulo directo.

Quienes apuntaron que en el futuro si podran establecerse nue-
vas carreras de especialidad médica, sin necesidad de cursar antes
la de medicina, ofrecieron argumentos como los siguientes: la su-
perespecializacion requerira que se acorten los tiempos de adquisi-
cion de una especialidad; muchos de los conocimientos adquiridos
en la licenciatura de medicina son s6lo marginalmente ttiles para
los especialistas (cuales conocimientos son de este tipo depende de
la especialidad); la carrera de medicina requiere una reingenieria y
reducir el nimero de afos, y las especialidades médicas de carreras
de titulo directo serian mas redituables social y econdmicamente.
De quienes respondieron de manera afirmativa, 70% estim6 que
dichas carreras podrian empezar a establecerse antes del afio 2025
(en los proximos 10 anos).

3.7. En la literatura sobre las especialidades médicas en México parece
haber cierta preocupacion sobre las diferencias existentes entre los
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programas de formacion de especialistas médicos. Se pregunt6 asi a
los académicos si, en su opinidn, den el futuro se homologara a nivel
nacional la formacién profesional de los médicos especialistas?
Casi 70% consider6 que si la habra, mientras que el restante 30%
considerd que no.

Quienes manifestaron que si la habra ofrecieron argumentos
como los siguientes: ello sera una exigencia de la sociedad; para
ofrecer a la poblacion en todo el pais la posibilidad de atencién ho-
mogénea de buena calidad; es urgente uniformar los criterios para
tratar los problemas de salud de la poblacion; seria indispensable
para homologar la atencion médica a nivel nacional; la no homo-
logacion de los programas contribuye a las diferencias de calidad
entre los especialistas; se trata de una tendencia mundial a la que
no podré sustraerse México y ello mejoraria el intercambio acadé-
mico con otros paises; sera una consecuencia de la futura confor-
macion de un verdadero Sistema nacional de salud; sera necesario
para corregir el actual desorden y para controlar la calidad; ello
sera necesario para crear un sistema congruente que beneficie a
todas las partes; ello mejoraria la calidad de la formacién de es-
pecialistas; la homologacion debera empezar por los programas
universitarios; la homologaciéon forma parte ya de las metas del
Conacem; y por la elaboracion de guias clinicas. Entre quienes es-
timaron que si se homologaran a nivel nacional los programas de
formacion de especialistas, 38% estimé que ello ocurrira antes del
afno 2020, 46% que lo hara entre los afios 2021y 2040, y el restan-
te 16% que lo hara después del afio 2040.

Por el contrario, quienes estimaron que dicha homologacion
no ocurrira en el futuro argumentaron que: seguira habiendo falta
de comunicacién entre los posgrados de medicina de las diferentes
universidades del pais; porque dificilmente habra una organizacion
con autoridad para operar la homologacion; por el creciente niime-
ro de escuelas y facultades de medicina con muy diversos niveles de
calidad y diversidad de intereses; porque los recursos y objetivos de
las instituciones formadoras de especialistas seguiran siendo muy
heterogéneos y enfocados al corto plazo; porque seguira habiendo
diferencias institucionales y académicas, y porque siempre habra
buenas y malas escuelas. Ante una pregunta similar pero sobre la
posibilidad de que los programas nacionales de especialidad se
homologuen en el futuro con otros a nivel internacional las res-
puestas fueron muy similares a las anteriores: 69% consider6 que
dicha homologacion si ocurrira, y el restante 31% que no lo hara. Sin
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embargo, quienes consideraron que si habra una homologacion tal
estimaron que ésta probablemente ocurrira mas tarde (33% estimo
que podria ocurrir antes del aho 2020, otro 33% que lo hara entre
los afios 2021y 2040, v 34% que lo hara después del afio 2040).

3.8.En la actualidad las instituciones del sector ptblico forman a mu-
cho més de la mitad de los médicos especialistas del pais (tan s6lo
el IMSS forma a mas de la mitad de ellos). Ante un posible futuro
creciente peso de las instituciones hospitalarias privadas de segun-
do y tercer niveles, pareci6 relevante preguntar a los académicos si
consideraban que en el futuro podria aumentar significativamente
el papel de las instituciones privadas de prestacién de servicios de
salud en la formacién de los especialistas médicos. Las respuestas
apuntan a que ello tal vez ocurrird de manera lenta y limitada. De
los académicos consultados, 75% considerd que en el afio 2025 el
porcentaje de especialistas formados en instituciones hospitalarias 139
privadas sera menor de 20% del total; segin 56% de los académi-
cos, ello seguira siendo asi en el aflo 2040, mientras que para el
afio 2065 el porcentaje de quienes estimaron que la participacion
privada en la formacién de especialistas seguira siendo menor de
la quinta parte se redujo a 37%. En el otro extremo, apenas 11% de
los académicos estim6 que en el ano 2025, 40% o mas de los espe-
cialistas sera formado en instituciones privadas, cifra que se incre-
menté a casi 17% de los académicos para el afio 2040 y a 31% de
ellos para 2065. Ello significa que, en opinién de los consultados,
la carga de formacion de los especialistas seguira recayendo funda-
mentalmente en las instituciones publicas (aunque buena parte de
los especialistas asi formados se establezca después en la practica
privada). Hubo quien consider6 que esto serd mas marcado en las
especialidades quirtargicas. Si esto ocurriese dentro de un escenario
de crecientes limitaciones de recursos en los hospitales publicos de
segundo y tercer niveles, escenario que no s6lo no puede descartar-
se sino que parece tendencialmente probable, podria conducir a un
deterioro en la formacion de los especialistas del pais.

3.9.Ya se senal6 que en el presente existen diferencias importantes en
la dotacion de especialistas por regiones del pais. Se ha menciona-
do también que la formacidén y distribucién de éstos por especiali-
dades no corresponde de manera cabal con las necesidades de la
poblacion de acuerdo con sus patrones de morbilidad. ¢Podra en el
futuro planificarse de mejor manera la formacioén de especialistas
(cantidad, distribucién por especialidades, etc.) en el pais con un
horizonte de largo plazo? De los académicos participantes en el
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gjercicio, 84% estimd que ello si sera posible,” esgrimiendo argu-
mentos como los que siguen: resulta necesario y se cuenta con los
datos y herramientas para hacerlo (aunque convendria levantar un
censo sobre el nimero y distribucién de los especialistas por es-
pecialidad); se cuenta con la experiencia y voluntad politica para
hacerlo (aunque faltan liderazgo y recursos para su desarrollo e
implantacién); es necesario, pero requiere reorganizar a todos los
actores involucrados en la formacién de los especialistas (sector sa-
lud, hospitales, escuelas y facultades de medicina); se puede esti-
mar cuales seran los futuros problemas de salud de la poblacién con
cierta anticipacion; se pueden anticipar ciertas macrotendencias
sobre las necesidades sociales y las innovaciones tecnologicas; sera
obligado para poder establecer politicas integrales de atencién a la
salud; sera necesario para articular mejor la oferta y la demanda de
especialistas; sera la inica forma de garantizar un minimo de cali-
dad en la atencion especializada; existen ya ejemplos en otros paises
en los que se han implantado esquemas de planeacion de especialis-
tas médicos de largo plazo (con base en proyecciones demograficas
y epidemiologicas); la prestacion de servicios de atencion a la salud
seria mas eficiente y fiable; es necesario corregir la desorganizacion
que existe en la actualidad en la formacion de especialistas; y por-
que de no hacerlo ello podria tener un impacto negativo sobre la
esperanza de vida de los mexicanos.

Por el contrario, quienes consideraron que tal planificacién no sera
posible senalaron que: en México no hay planificacién de largo plazo;
tal planificacion solo seria posible para plazos menores de 10 afios; por
la dificultad de compartir y coordinar planes en el contexto nacional;
por la enorme cantidad de escuelas y planes de estudio actualmente
existentes; por la mala calidad de los procesos de recopilaciéon de in-
formacion y estadisticas en materia de salud; porque no puede antici-
parse la medida en que los avances en los conocimientos y la tecnologia
impactaran a las especialidades médicas, y porque el comportamiento
de las necesidades de atencion médica especializada es muy dinamico
y las proyecciones tienen una alta probabilidad de falla.

Curiosamente, el porcentaje de académicos que considero6 que la
formacién de especialistas médicos debe dejarse (es deseable que se
deje) al libre juego de la oferta y la demanda duplica el de quienes no
consideran posible (o necesaria) una planificacion con un horizonte
de largo plazo; esto es, cerca de 16% de los académicos considerd que
seria posible tal planificacion, pero que seria deseable que la forma-
cion de especialistas fuese determinada por las fuerzas del mercado.
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3.10. A nivel internacional parece existir una tendencia hacia lo que se

ha denominado una “formaciéon por competencias”, en la que el
universo de conocimientos de una especialidad se desagrega en
un listado de las “competencias” (habilidades, conocimientos es-
pecificos, etc.) que debe tener un especialista (p. €j., interpretar
correctamente los resultados de la prueba X de laboratorio; capa-
cidad para manejar la técnica Z, etc.). Se pregunto a los académi-
cos si, en su opinion, éla prdctica de las especialidades médicas
puede reducirse a la adquisiciéon de un conjunto de competencias?
Tres cuartas partes de ellos consideraron que no. Si a pesar de ello
en el futuro prevaleciese el paradigma de la formacion por compe-
tencias, dcomo se verian afectadas las especialidades médicas?
En respuesta, 31% consider6 que como resultado los especialistas
médicos serian similares a un técnico diestro en ciertas competen-
cias; 29% estim6 que ello mejoraria la practica de las especialida-
des médicas, pero 17% sostuvo que la empeoraria (incrementando
los margenes de error en los diagnosticos y las intervenciones);
10% sefnal6 que dicha practica no se veria alterada mayormente
y 10% plante6 que mejoraria en los padecimientos mas frecuentes
pero empeoraria en los menos frecuentes.

. Sobre el mismo tema se pregunt6 a los académicos si, en su opi-

nion, élas competencias generales requeridas hoy para ser un
especialista bien formado difieren mucho de las que se requerian
hace 50 afios? Con base en las respuestas, 85% considerd que si,
apuntando entre las diferencias: los conocimientos requeridos hoy
son mucho mas amplios y méas profundos; las tecnologias disponi-
bles han avanzado de manera muy importante y su manejo requiere
de nuevas competencias; la actual demanda en competencias para
la investigacion clinica es mayor; ahora se requieren mas competen-
cias para manejar un mayor volumen y mejor acceso a la informa-
cién actualizada; la patologia ha cambiado (en el presente hay ma-
yor numero de casos de enfermedades no transmisibles) y con ello
las competencias necesarias para atender los problemas de salud;
en los dias actuales son obligadas mayores precauciones diagnos-
ticas; en la actualidad, en un mundo globalizado, las competencias
deben ser internacionales; en el presente, para ser considerado es-
pecialista, hay que estar certificado por el consejo de especialidad
correspondiente, y los programas de formacion de especialistas es-
tan hoy mejor estructurados y son mas rigurosos.

Por otra parte, se pregunté también a los académicos si en su
opinion las competencias generales requeridas hoy para ser un
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3.12.

buen especialista diferiran mucho de las que se requeriran den-
tro de 50 afios. De nuevo, la gran mayoria (82%) considero6 que las
competencias requeridas por los especialistas si cambiardn de ma-
nera importante en los proximos 50 afnos. Ademaés de buena parte
de las diferencias ya sefialadas (tecnologia, conocimientos, manejo
de informaci6én, demografia y patologia), entre las competencias de
hace 50 anos y las actuales (que presuponen implicitamente una
continuacién y aceleracion en el futuro de los conocimientos cien-
tificos y tecnologicos médicos), se mencionaron también algunas
otras: mayor necesidad de competencias en areas de informatica
(computacion) y telecomunicaciones (atencién a distancia); las que
se derivaran de una necesidad de ser mas competitivos; las com-
petencias derivadas de una practica mas humanista que la actual,
las derivadas de una practica basada en evidencias; las necesarias
derivadas de una mayor preocupacioén por los costos y la buena ad-
ministracion de los servicios de atencion a la salud; las correspon-
dientes a un marco juridico regulador mas exigente; las derivadas
de practicar las especialidades en un modelo de atenci6én a la salud
mas “comprehensivo”. Algunas de las futuras competencias de los
meédicos y los especialistas médicos que suelen senalarse a menudo
en las publicaciones —por ejemplo, las derivadas de un trabajo en
equipo, las obligadas por los enfoques transdisciplinarios o inter-
disciplinarios, las necesarias para una mejor comunicacién con los
pacientes, las que corresponden a un consejero de salud (mas que
a un decisor), o bien las relativas a las tareas de promocion de la
salud y la prevencion de enfermedades— no fueron incluidas por
los académicos.

En la actualidad s6lo un porcentaje relativamente pequefio de los
egresados de la carrera de medicina del pais puede aspirar a ingresar
a las residencias de especialidad que se ofrecen. Entre las especia-
lidades troncales y las de entrada directa en los altimos ahos han
solicitado su ingreso a las residencias médicas cada afio alrededor
de 25 000 médicos, mientras que el nimero de plazas disponibles
ha oscilado entre 6 000 y 7 000. En otras palabras solo entre 24 y
28% de los aspirantes han conseguido su ingreso a las especialida-
des médicas. En un escenario ideal (el deseable o preferible), dcudl
deberia ser dicho porcentaje? Segin la gran mayoria de los acadé-
micos consultados en este taller (78% de ellos) seria deseable que
en el futuro el porcentaje de los egresados de medicina que ingrese
a las residencias de especialidad esté entre 21 y 50%; 22% de ellos
estim6 que dicho porcentaje debe ser menor de 20%, mientras que el

Academia Nacional de Medicina



3.13.

restante 17% considerd que debe ser mayor de 50%. Este escenario
ideal difiere de la situacion actual, pero en opinion de los académicos
el escenario mas probable se ird acercando al ideal. Asi, 54% de los
académicos estimé que en el afio 2025 dicho porcentaje estara entre
21y 50%, mientras que 37% consideré que estara por debajo de 20%
(el restante 9% estimo que en ese afio ya sera mayor de 50%).

Para los afios 2040 y 2065 las estimaciones de los académicos
se asemejan ya a las consideradas ideales (entre 60 y 65% de los
académicos estiman que conseguiran entrar a las especialidades
entre 21 y 50% de los aspirantes, 14% de ellos piensa que dicho
porcentaje sera inferior a 20%, y entre 20 y 26% piensa que sera
superior a 50%). Quienes opinaron que el porcentaje de aspirantes
que ingresara a las especialidades sera igual o més bajo que el ac-
tual estimaron que ello serd méas probable si el sistema de salud se
orienta mas a la prevencion de enfermedades y la promocion de la
salud, si se revalora al médico general y la atencion primaria queda
fundamentalmente en manos de éste;” algunos de los académicos
sefialaron que un alto porcentaje (entre 70 y 80%) de los problemas
médicos se pueden resolver por médicos generales, que se requie-
re un mayor numero de ellos (mejor distribuido geograficamente),
y que un sistema de salud con una mayor proporcion de médicos
generales de alta calidad seria mejor (“a mayor nimero de espe-
cialistas, peor la medicina general”) y responderd de manera mas
adecuada a las condiciones epidemiolégicas y la morbimortalidad
de la poblaci6n nacional.

Por otra parte, quienes apuntaron como deseable que el por-

centaje de solicitantes que ingresan a las especialidades sea mayor
que el actual sefialaron que los futuros desarrollos cientificos y tec-
nologicos haran obligado que la proporcién de especialistas sea ma-
yor, que ello resultaria en una practica médica de mayor calidad y
permitiria contar con médicos cada vez méas entrenados, o bien que
ello ocurrird porque en el futuro tendra que reducirse el nimero
de egresados de la licenciatura de medicina (reduciendo con ello el
numero de solicitantes).
Parece razonable esperar que en el futuro los programas de forma-
cion de especialistas tengan modificaciones. Pero, dcudles podrian
ser los factores que podrian influir de manera mas importante en
dichas modificaciones?

Para los préximos 5 afios, 22% de los académicos se pronuncid
en el sentido de que el principal factor de cambio seran los avan-
ces cientificos y tecnologicos, 18% senal6 que seran las necesidades
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nacionales de atencion a la salud, poco mas de 13% afirmé que se-
ran los incentivos econémicos de los especialistas, algo mas de 10%
sostuvo que serd la situaciéon econémica del pais, y 9% manifest6
que seran los cambios en los programas de especialidades a nivel
internacional. Entre los factores especificos de cambio que podrian
influir en los programas de especialidades (duraci6on, homologa-
cion, flexibilidad, tendencia creciente a la subespecializacion, etc.)
méas mencionados por los académicos estan: los demograficos (cre-
cimiento y envejecimiento de la poblacién, su concentraciéon cre-
ciente en grandes ciudades); cambios en la epidemiologia y morbi-
mortalidad de la poblacion (incluyendo patologias emergentes); el
cambio de paradigma hacia la promocion de la salud y la prevencion
de enfermedades; los factores econdmicos (la mala distribucién de
la riqueza, la pobreza persistente y la poca capacidad econémica de
la poblacion, la cantidad de recursos destinados al sector salud y en
particular a la formacién de especialistas, el incremento en los cos-
tos de la atencidon médica); las politicas puablicas de salud (redisefio
del sistema de salud, hacia el acceso universal, restricciones de la
medicina publica); los avances cientificos y tecnologicos (y un ma-
yor volumen de literatura cientifica relevante); la disponibilidad de
infraestructura hospitalaria adecuada; los procesos de certificacion
y homologaciéon de competencias; un mayor énfasis en la seguridad
de los pacientes, una creciente litigacion por malas practicas y la
adopcion de una medicina defensiva; la creciente disponibilidad de
informacion para los pacientes (incluyendo mayor exigencia social
de resultados terapéuticos), y el crecimiento de la medicina privada.

Para el lapso de 2020 a 2040, la distribucion porcentual de
las opiniones de los académicos no muestra cambios sustantivos en
relacion con los factores de cambio estimados para los proximos 5
anos (véase el inciso anterior): 21% de los consultados considerd
que el principal factor de cambio seran los avances cientificos y tec-
nolégicos, 20% consider6 que serdn las necesidades nacionales de
atencion a la salud, 10% adicional que lo sera la situacién econémica
del pais, casi 9% que seran los cambios demograficos, 8% que seran
los cambios en los programas de especialidades a nivel internacio-
nal, poco mas de 7% que seran cambios en la legislacion aplicable a
las especialidades, y otro tanto que sera la cultura organizacional de
las instituciones encargadas de los programas.

El resto de los académicos consultados (poco mas de 17% de
ellos) distribuy6 sus respuestas entre otros factores. Para dicho lap-
so (2021-2040), los factores especificos mas mencionados entre los
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que podrian tener mayor influencia sobre los programas de espe-
cializacion fueron: factores demograficos (migracion, crecimiento
demografico y de la densidad de poblacion, crecimiento urbano
descontrolado, envejecimiento de la poblacion); epidemiologia y
morbilidad de la poblacion; cambios en las politicas puablicas en sa-
lud y educacidén; avances cientificos y tecnoldgicos (incluyendo una
mayor tecnificacion de la medicina, la necesidad de crear tecnologia
propia, y un mayor volumen de literatura cientifica e intercambio
de informacién médica, con exceso de informacion y crecientes di-
ficultades para filtrar la relevante); cambios en el sistema de salud
(organizacionales, mejora progresiva, universalidad del sistema de
salud, colaboracion interinstitucional, integracion del sector salud,
sistema tinico de atencibn a la salud, creciente participacion de los
usuarios); factores econémicos (crecimiento en el ingreso anual per
capita, costos crecientes de la atencién a la salud, dotacion de re-
cursos presupuestales para la salud, privatizaciéon de los servicios,
retribucion econémica de los especialistas, crisis de los mercados de
la salud); factores politicos (cambios de orientacion segtn el partido
en el poder, corrupcion, equilibrio entre distintas fuerzas politicas
con dificultades para tomar decisiones de politica publica); énfa-
sis creciente en la educacion y promocion de la salud y la preven-
ciéon de enfermedades (con una posible reducciéon en la demanda
de medicina especializada y una revaloracion del médico general);
instalaciones hospitalarias (necesidades, carencias); cambios en la
percepcidn social de la salud y la enfermedad (con pacientes mejor
informados y con mayores expectativas y exigencias sociales sobre
la calidad y resultados de las intervenciones terapéuticas); cambios
en los sistemas de acreditacion y certificacion (de los programas de
especialidad y de los especialistas, acreditacion a nivel internacio-
nal, mayor supervisiéon de los gremios de especialistas, creciente
necesidad de actualizacion de los especialistas); y la globalizacion
de la medicina.

Para el lapso de 2040 a 2065, las opiniones de los académicos
acerca de los principales factores que podrian tener mayor repercu-
sion sobre los programas de especialidades médicas se distribuye-
ron como sigue: 23% opind que el principal factor seran las necesi-
dades nacionales de atencion a la salud (que ahora ocupan el primer
sitio), 21% considerd que seran los avances en los conocimientos
cientificos y tecnolégicos (pasando al segundo lugar), 10% mani-
fest6 que seran los factores demograficos, 10% afirmoé que sera la
situacion econdémica del pais, 7% pensé que seran los cambios en los
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programas de especialidades a nivel internacional, y poco menos de
7% afirmo que serd la situacién sociocultural de la poblacion. El res-
tante 20% correspondi6 a otros factores. De manera mas especifica
se sefialaron la mayoria de los factores ya mencionados en los dos
parrafos anteriores, pero con algunas novedades interesantes.

Es para este lapso en donde aparecen menciones especificas a fac-
tores relacionados con temas ambientales (escasez de agua y otros), a
factores de caracter ético, a una mayor integracion de la sociedad civil
como factor de cambio, a una atencion intersectorial de los determi-
nantes sociales de la salud (intervenciones sociales y no s6lo médicas),
a una despersonalizacion de la relacion médico-paciente y una deshu-
manizacion de la medicina, a una regionalizacion racional de los servi-
cios médicos de especialidad, a la integracion internacional de los pro-
gramas de especialidad, a avances tecnoldgicos especificos (robotica,
inmunologia gen6mica, medicina molecular, ingenieria biomédica), y
a una reduccion de la demanda de especialistas por avances en las tec-
nologias de la informacion y las telecomunicaciones.

3.14. Frente a los posibles futuros cambios en la realidad mexicana

(demogréficos, sociales, econémicos, culturales, politicos) que con
seguridad ocurrirdn (aunque su direccion e intensidad sea hoy in-
cierta), cabe preguntarse si las sociedades médicas deben o no te-
ner mecanismos especificos de adaptacién. La opinion del grupo
de académicos consultados fue un rotundo si (més de 97% de los
académicos estim6 que asi debe ser). Sin embargo, a la pregunta
sobre cuales pueden (o deben) ser dichos mecanismos especificos
de adaptacion en el caso de la Academia Nacional de Medicina, las
respuestas fueron vagas y muy pocas se refieren en realidad a me-
canismos especificos de adaptaciéon frente a posibles cambios (la
mayoria describe posibles actividades de la Academia o papeles que
ésta podria desempenar”?). Entre las propuestas de mecanismos de
adaptacion al cambio mas rescatables estan: realizar actividades y
sesiones de interés ajenas a los temas de las especialidades médicas;
identificar los principales ejes rectores de cambio en la sociedad;
promover una reflexion critica permanente sobre sus funciones y
responsabilidad social; realizar peridédicamente (y/o promover)
ejercicios de caracter prospectivo sobre los determinantes de la sa-
lud, el entorno relevante para el sistema de salud y temas especi-
ficos de la salud y la medicina de interés, que permitan acrecentar
su acervo de informacion sobre la dinamica de los posibles futuros
cambios; establecer mecanismos formales que le permitan adquirir
y asumir nuevos conocimientos de manera permanente; establecer
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4.1.

4.2.

mecanismos formales de anélisis de tendencias en los determinan-
tes sociales de la salud y la morbilidad; y establecer canales perma-
nentes de comunicacion y colaboracion interinstitucional.

La pregunta sobre cudles pueden (o deben) ser los mecanismos
especificos de adaptacién ante posibles futuros cambios en la rea-
lidad mexicana se repitié para el caso de las sociedades médicas.
Las respuestas fueron muy similares: pocos mecanismos especificos
de adaptaciéon y una variedad mas o menos amplia de sugerencias
sobre posibles actividades que las sociedades podrian realizar para
mejorar en la actualidad.”s

Tema 4. Sobre la practica de las especialidades
médicas

Seguramente la practica de las especialidades médicas vivira cam-
bios importantes en los proximos 50 afios. ¢Cudles podrian ser los
factores que podrian influir en mayor medida sobre la practica de
las especialidades médicas en México? Si bien las respuestas del
grupo de académicos muestran una dispersion importante, la cuar-
ta parte de ellos senal6 los factores tecnologicos y 23%, los cientifi-
cos. En tercer término (designado por solo 11%), estaria el costo de
la prestacion de servicios, y en cuarto los factores asociados con la
regulacion y legislacion aplicable.

Las respuestas anteriores apuntan a escenarios en los que las
necesidades de atencion a la salud, las condiciones econdmicas y
sociales de los pacientes, o las politicas publicas en salud influiran
poco en la futura practica de las especialidades. Asimismo, reflejan
una postura que asume a la ciencia y tecnologia como motores con-
ductores del futuro. Contrastadas con las respuestas dadas a otras
preguntas, donde estos tltimos factores parecen cobrar una rele-
vancia importante para el futuro, muestran una postura de grupo
(entre los académicos consultados) de caracter ambivalente entre
un futuro determinado por las necesidades de atencién a la salud
y un futuro empujado por los avances cientificos y tecnologicos.
Por multiples razones, todo parece apuntar a que en el futuro el Sis-
tema nacional de salud tendré que orientarse cada vez mas a la pro-
mocion de la salud y la prevencion de las enfermedades. Si ello fuese
asi y estas actividades tuviesen éxito, seguramente se modificarian
los patrones de morbilidad del pais. ¢Qué efecto podria tener este
cambio de paradigma en el conjunto de las especialidades médi-
cas? En respuesta a ello, 32% consider6 que el principal impacto de
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dicho cambi6 seria sobre la distribucion de la oferta y la demanda
entre las distintas especialidades, 30% manifest6 que su mayor im-
pacto seria sobre el contenido de conocimientos de diversas espe-
cialidades médicas, 21% afirmo6 que seria sobre la creacion de nue-
vas especialidades médicas, y apenas 13% pensoé que ello impactaria
ala demanda total de especialistas.”

4.3.Los costos de la atencion a la salud han venido creciendo por en-

cima de la inflacién. En escenarios como el planteado en los parra-
fos anteriores u otros donde la participacion del sector privado en
la prestacion de servicios de atencion a la salud crece y es mayori-
taria, sin duda la demanda de seguros de gastos médicos mayores
tenderia a crecer. Sin embargo, hay quienes consideran que de no
modificarse los esquemas de dichos seguros, ante las condiciones
econdmicas de la poblacion (en particular, en condiciones de bajo
crecimiento de la economia) y la elevacion de las primas (asociada
con la elevacion de los costos de atencion), tales esquemas dejaran
de ser viables para la mayoria de los asegurados, de modo que la
poblacion cubierta por ellos se reducira sustantivamente. Si en el fu-
turo asi fuese, dafectaria ello de manera importante la practica de
las especialidades médicas? La opinién de los académicos consul-
tados en los talleres fue undnime en el sentido afirmativo. Por una
parte, sefialaron que ya hoy la atencién médica privada depende en
un porcentaje elevado de los seguros médicos. Aunque sélo alrede-
dor de 10% de la poblacién cuenta con estos seguros, la proporcion
de los ingresos de la medicina privada que les corresponde es mu-
cho mas elevada, por lo que si no fuesen viables, el impacto sobre
esta ultima seria muy importante.

Por otra parte, los académicos apuntaron que sin los seguros,
los pacientes tendrian que cubrir los costos de su bolsillo, lo que
sin lugar a dudas reduciria la demanda. La posibilidad de inviabi-
lidad de los seguros médicos esti haciendo, por un lado, que las
compaiiias de seguros busquen controlar de manera mas estricta
los costos y los procedimientos que cubriran y, por otro, que quienes
no pueden seguir pagando las primas de los seguros acudan a las
instituciones publicas (ello es en particular claro cuando se trata de
enfermedades que requieren cuidados intensivos).

Dado que los médicos son la parte méas débil de la cadena, se-
guramente seran los mas afectados. La inviabilidad de los seguros
de gastos médicos afectaria de manera negativa los procedimien-
tos (de diagnéstico y tratamiento) mas costosos, obligando asi a
médicos y pacientes a optar por otros menos costosos, aunque no
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necesariamente fuesen equivalentes o de igual modo efectivos, o
bien, a desarrollar esquemas e introducir herramientas que per-
mitan reducir los costos sin disminuir la calidad de la atencién.”
En todo caso, si dichos seguros en efecto se volviesen prohibitivos,
los eventos catastroficos tendrian consecuencias desastrosas para
la economia de los pacientes y su respectiva familia, y probable-
mente la salud de la poblacion afectada (quienes hoy pagan dichos
seguros, pero que podrian dejar de hacerlo por mayores costos de
las primas) se deterioraria.

4.4.Maés alla de si un escenario donde el gobierno federal dejase de ser
un proveedor de servicios para convertirse en esencia en un regu-
lador y pagador de un paquete de servicios basicos de atencion a la
salud pudiese materializarse o no (véase el inciso 1.6), en caso de
que asi fuese, dcudl podria ser su impacto sobre la practica de las
especialidades médicas? Una parte (minoritaria) de los académicos 149
consultados estim6 que la practica de las especialidades no sufriria
cambios. Otros postularon que se reduciria la demanda de especia-
listas, que podria haber una sobresaturaciéon en algunos de los ser-
vicios de especialidad, o que probablemente sblo se modificaria la
distribucion de la demanda de dichos servicios.

Entre las posibles consecuencias negativas de un escenario
como el antes descrito, los académicos sefialaron que ello podria
producir un caos y una crisis médica, ética y social, que haria que
el mercado (oferta y demanda) y la ganancia fuesen los factores que
definiesen la evolucidon de las especialidades, que probablemente
desencadenaria una competencia comercial entre grupos de es-
pecialistas, que como consecuencia prevaleceria una colectividad
médica orientada a lo material, mas que a la vocacion de servicio,
que en dicho escenario las compafiias aseguradoras y las empresas
financieras tendrian mayor control sobre la practica médica, que
conduciria a una practica mas despersonalizada y deshumanizada,
que la medicina de especialidad resultaria méas costosa (con algunos
costos “artificiales” creados por los especialistas) y, ademas, dete-
rioraria la atencion especializada, que seria nocivo para los médicos,
y que propiciaria un crecimiento de los hospitales privados a los que
una parte importante de los mexicanos no podria tener acceso y se
crearian oligopolios para la atencion de la salud.

Pero, por otra parte, una proporcién importante de los aca-
démicos consider6 que un escenario como el que antes se detalld
tendria consecuencias positivas: mejoraria las especialidades, po-
dria ser benéfico tanto para los médicos en general como para los
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usuarios, promoveria la competencia —lo que reduciria los costos
de los servicios de especialidad y conduciria a elevar la calidad de
éstos—; los servicios de especialidad serian ademas mas eficaces; los
pacientes podrian elegir el sitio de primera atenciéon y de ahi se les
referiria a los especialistas (con un tabulador ascendente); habria
un incremento en el nivel académico de los especialistas (afectaria
negativamente solo a quienes no se actualizasen); los especialistas
tendrian mayores posibilidades de desarrollo y acceso a las tecno-
logias de vanguardia; habria mejores oportunidades para la practi-
ca de las especialidades; los especialistas tendrian mayores grados
de libertad al no estar sujetos a ser contratados con las principales
instituciones del sector salud, y dependiendo de la definicion del
paquete basico, algunas especialidades podrian beneficiarse si el
nuevo modelo incorporase copagos.

150 4.5.En el futuro seguramente habra una mayor participaciéon de las
mujeres en la practica médica. ¢Cudl podria ser el impacto de ello
sobre la practica de las especialidades? Un nimero importante de
los académicos consultados estim6 que ello no tendra ningtan im-
pacto sobre la practica de las especialidades médicas (salvo una ma-
yor equidad de género entre los especialistas y una posible mayor
competencia al haber un niimero mayor de éstos). La mayoria, sin
embargo, considerd que ello tendria un impacto positivo, apuntan-
do que: mejoraria la calidad, atencién y cuidado de los pacientes;
incrementaria la empatia y calidez en la relacién médico-paciente;
habria mayor sensibilidad para atender la problematica social de
la medicina; se enriquecerian las discusiones y argumentos en la
toma de decisiones, y haria el trabajo en equipo mas agradable.
Entre las caracteristicas distintivas de las mujeres a las que se de-
beria lo anterior, se sefialaron su mayor calidez, mayor dedicaci6on
y fiabilidad, mayor responsabilidad, mayor pragmatismo y mejor
desempefio.

Por su parte, otros, aun considerando que el impacto de una
mayor participacion de las mujeres sobre la practica de las especiali-
dades seria positivo, mostraron preocupacion por el posible impacto
negativo que ello podria tener sobre el ntcleo familiar (desatencion
de sus tareas como madre, jefa de familia, ama de casa, etc.)” y por
las restricciones que la atencion del nticleo familiar frecuentemente
impone a su carrera profesional (practica de medio tiempo, recha-
zo de ciertas plazas, aspiracion so6lo a ciertas especialidades, retiro
anticipado), debido a la prevalencia de una estructura social que no
facilita su insercién laboral.
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4.6.¢En cudles especialidades médicas podria ser mayor la futura
participacion de las mujeres? De los académicos consultados, 15%
considerd que en la dermatologia, 14% propuso que en ginecologia
y obstetricia, 13% pensé que en la pediatria, 11% afirmo6 que en la
oftalmologia y 4% consider6 que en medicina interna. El resto de las
opiniones se pulverizaron entre otras especialidades.”

4.7.Con cierta frecuencia, se hace referencia a la medicina perso-
nalizada como una de las tendencias futuras probables en la
atencion a la salud. Si dicha tendencia se materializase, dde qué
manera podria afectar la practica de las especialidades médi-
cas? Para empezar, algunos de los académicos expresaron dudas
sobre la posibilidad de una medicina personalizada en México
en los préoximos 50 afios, apuntando que ello es algo de lo que
se habla en los paises econ6micamente mas desarrollados y que
corresponde a las caracteristicas de sus sistemas de salud, pero 151
no a las del mexicano, o bien manifestaron que la materializa-
cion de dicha tendencia no afectaria las especialidades médicas
o lo haria s6lo marginalmente (o s6lo en algunos casos, como en
aquellos que requieren la intervencion de varias especialidades
alavez).”®

Sin embargo, un grupo importante de los académicos ofrecid
distintas visiones sobre la manera en que dicha tendencia podria
afectar a las especialidades médicas: haria caminar al sistema de
salud en la direccion adecuada, reconociendo que no hay enferme-
dades, s6lo enfermos; reforzaria la relacion entre la demanda de es-
pecialistas y los riesgos a la salud identificados en la poblacion (su-
peditaria las intervenciones de éstos a la necesidad de las mismas);
contribuiria a mejorar los resultados, optimizando el uso de recursos
y reduciendo los costos de atencion; brindaria mayor seguridad a los
pacientes (p. €j., personalizando las dosis de anticoagulantes); haria
que las enfermedades se atendiesen con mayor precision; permitiria
un mejor ejercicio de las especialidades y mejores resultados para
los pacientes; demandaria de parte de los especialistas un mayor co-
nocimiento de las ciencias y tecnologias genémicas. Hubo ademaés
quienes opinaron que, como resultado, la medicina personalizada
seria adoptada e incorporada en todas las especialidades en lo que
tocase a sus campos de accion, contribuyendo asi todas (con una
coordinacion adecuada) a una mejor medicina personalizada.
Pero, por otra parte, no todas las opiniones fueron favorables

a la introduccién de la medicina personalizada (desde el punto de
vista de las especialidades). Algunos académicos sefialaron que:
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daria como resultado una mayor responsabilidad para los médicos y
menos beneficios para los pacientes; podria contribuir a desintegrar
a los equipos de especialistas; haria mas compleja la tarea de los es-
pecialistas; exigiria una mayor laboriosidad y dedicacion por parte
de los especialistas; requeriria procesos complejos de capacitacion
y adaptacion por parte de los especialistas (para poder ejercer la
medicina personalizada en sus campos); desplazaria al especialista
por una forma diferente de atencion al paciente; convertiria a los
especialistas en “interconsultantes”; reduciria la demanda de espe-
cialistas; habria mayor injerencia de los pacientes. En las respuestas
resulta evidente una falta de consenso entre los académicos acerca
del significado de la medicina personalizada; quizas ello se debe a
que el tema es atin muy innovador.

4.8.Todo hace suponer que en el futuro los pacientes tendran mayor in-

formacion acerca de todo tipo de asuntos médicos y una actitud més
critica sobre los servicios de atencién a la salud recibidos (mayor
nivel educativo, de mayor calidad; mayor acceso a informaciéon por
medio de Internet; grupos de pacientes y asesores en salud en redes
sociales; etc.). Si asi fuese, ¢la practica de las especialidades médicas
se veria afectada de manera importante? Con base en las respuestas,
77% de los académicos consultados considerd que siy 21%, que no (2%
no respondio a la pregunta).” Por una parte hubo quien considero6 que
ello es poco probable que ocurra en México debido al bajo nivel educa-
tivo de la mayor parte de nuestra poblacion.

Por otra, quienes respondieron afirmativamente apuntaron que
ello: sera un factor de presion para elevar la calidad de la atencion
médica; la demanda social de atencion de calidad serd mas grande;
exigira una mayor preparaciéon de los especialistas, obligaindolos a
una actualizaci6on mas intensa en temas cientificos, entre otros para
poder advertir abusos y fraudes potenciales en los medios de in-
formacion; creceria la demanda de nuevas técnicas diagnosticas y
tratamientos; mas cercania al equilibrio de informacién entre mé-
dicos y pacientes, lo que obligara a reconcebir la relacion médico-
paciente; las practicas de consentimiento informado por parte de
los pacientes seran més efectivas; un paciente bien informado au-
xilia al médico en su tratamiento, pues comparte y entiende mejor
la responsabilidad de tomar las precauciones y los cambios de estilo
de vida necesarios; los usuarios ejerceran mayor control sobre la ca-
lidad de la practica de las especialidades; los pacientes tendrian més
elementos para cuestionar a sus médicos y, con el tiempo, podrian
incrementarse las demandas legales por mala practica médica; incre-
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mentara la practica de una “medicina defensiva”, con consecuencias
negativas (estudios innecesarios, incrementos en los costos, retiros
prematuros de los médicos); la imposibilidad de controlar la veraci-
dad de la informacién distribuida en las redes dificultara la relacion
médico-paciente; contribuiria a saturar las actividades de los especia-
listas por las complicaciones secundarias generadas por informaciéon
mal comprendida (o no bien integrada) por los pacientes.

Quienes respondieron que la practica de las especialidades mé-
dicas no se vera afectada por el hecho de que los pacientes estén mas
informados apuntaron, por ejemplo: que ello no tendra impacto so-
bre la practica de las especialidades porque los pacientes no tienen
evidencias cientificas de la informacién que reciben; su impacto
sblo sera puntual; la mejor intervencién seguira siendo la indicada
por los especialistas.

4.9.La amplitud y rapidez con la que avanzan los conocimientos cien- 153
tificos y tecnoldgicos en medicina, que al menos en parte justifican
el proceso de especializacion, seguramente contribuiran a una ra-
pida obsolescencia de los especialistas. Reconociendo que no todas
las especialidades presentan las mismas condiciones, ¢cudl podria
ser en promedio el nuimero de afios en los que los conocimientos
adquiridos por un especialista se convierten en mayormente obso-
letos? Con respecto a esta pregunta, 17% de los académicos consi-
der6 que ello ocurre en un plazo de tres o menos afios, lo que si en
efecto fuese el caso, plantearia dudas sobre lo apropiado de los lar-
gos programas actuales de formacion de especialistas. Sin embargo,
74% de los académicos consider6 que la tasa de obsolescencia es
de entre 5y 10 afios, misma que todavia es elevada, y que indicaria
que los programas de actualizacién permanente son tan necesarios
como los de formacion en las residencias (los especialistas tendran
que renovar la mayoria de sus conocimientos en un lapso similar al
que les tomo convertirse en especialistas).

En un intento de una vision algo més detallada, se pregunt6 a
los académicos cudles son las especialidades con una menor y una
mayor tasa de obsolescencia. Entre las de menor tasa de obsoles-
cencia, 18% de los académicos hizo referencia a la cirugia, 15% a la
ginecologia y obstetricia, 12% a la medicina interna y 9% a la ana-
tomia y la dermatologia, estimando cerca de dos terceras partes de
los académicos que en dichas especialidades los conocimientos ad-
quiridos en la formacioén de los especialistas se vuelven mayormente
obsoletos en un lapso de 10 0 mas afios (cerca de la tercera parte de
los académicos opiné que dicho lapso es 20 0 més afos).
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4.10.

4.11.

Entre las especialidades de mayor tasa de obsolescencia, 13%
de los académicos coloco a la genética, 9% respectivamente a la me-
dicina genomica, a la cirugia y a la radiologia e imagenologia, y 6% a
la biologia molecular y a la medicina interna, 42% de los académicos
estimb que en estos casos la tasa de obsolescencia es menor o igual
a 3 afios, y 88% que es menor o igual a 5 afios. La vision sobre los
casos de la cirugia y la medicina interna resalta, pues aparecen entre
las de mayor y menor tasa de obsolescencia.

La practica individual de las especialidades médicas se esta vien-
do limitada por un nimero importante de factores. La tendencia
internacional parece ser hacia la formacion de grupos de especia-
listas asociados alrededor de instituciones hospitalarias. ¢Podria
en el futuro desaparecer (o casi extinguirse) la practica individual
de las especialidades médicas? Al respecto, 29% de los académicos
consider6 que no, que en las condiciones econdmicas y sociales que
probablemente prevaleceran en el pais en los préximos 50 afnos, es
dificil que ello pueda ocurrir. Por su parte, 27% consider6 que, si
bien las limitaciones a la practica individual de las especialidades
obligaran a la creacion de grupos de especialistas de una misma es-
pecialidad dentro y fuera de los grandes hospitales, dentro de 50
afos, a lo sumo la mitad de los especialistas estara integrada en di-
chos grupos. Casi 16% opiné que si, que ello sera practicamente ine-
vitable, y otro tanto que la practica individual desaparecera (o casi
lo har4) sblo en algunas especialidades (aquellas con mayor tasa de
obsolescencia y que requieren de instalaciones y equipos costosos
y complejos). Otro grupo, 11%, fue de la opinion de que, si bien la
practica grupal de las especialidades crecera, se vera limitada por un
desarrollo insuficiente de los grandes hospitales privados del pais.

En general en México no existen mecanismos que auditen la practica
de las especialidades médicas (no los conocimientos de los especia-
listas, sino su préctica). ¢Seria provechoso y se justificaria en tér-
minos de costo-efectividad que en el futuro se introdujesen dichos
mecanismos de auditoria? La gran mayoria de los académicos (87%)
considero que si (estimando ademéas 82% que se implantaran antes
del afio 2040), argumentando que: ello ayudaria a mejorar de mane-
ra importante la calidad y calidez en los servicios médicos, evitando
asi los casos de iatrogenia; la implantacion de sistemas hospitalarios
de auditoria de la practica médica permitiria incrementar la seguri-
dad de los pacientes; tales sistemas seran necesarios para asegurar
que las practicas médicas sean confiables, éticas y humanas; fomen-
tarian la eliminaci6on de malas practicas y dicotomias; contribuirian
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a reducir costos excesivos y despilfarros; evitarian casos de suplanta-
cion de funciones (p. €j., que un neurocirujano ofrezca consulta como
neurdlogo sin serlo); contribuirian a corregir desviaciones (p. €j., la
practica innecesaria de cesareas); permitirian reducir las practicas
abusivas que muchos especialistas hacen de su especialidad; porque
es indispensable que la gente reciba precisamente lo que debe recibir
en funcion del estado del arte de la disciplina y de sus necesidades
de atencion; seran necesarios, aunque la vigilancia de la ética de los
médicos dependera de cada hospital y sus comités de bioética seran
los encargados de las correcciones pertinentes; seran necesarios por
la amplia heterogeneidad de las escuelas y facultades de medicina
y, por tanto, de la calidad de la practica médica de sus egresados, y
porque, ante la evolucion de las habilidades y destrezas, obligarian a
los practicantes a mantenerse al dia.

Algunos de los académicos comentaron que la justificacion de
las auditorias de la practica médica no debe ser s6lo en términos de
costo-efectividad, primero porque en la mayoria de los casos esta
relacion se desconoce, y segundo porque deberian justificarse tam-
bién en términos éticos y de responsabilidad legal.

Por otra parte, algunos otros senalaron que, si bien las audito-
rias de la practica médica serian deseables, el problema de su im-
plantacion es saber quiénes deberian aplicarlas (algunos sugirieron
que los consejos de especialidad deberian encargarse de ellas o te-
ner un papel de supervisién de las mismas; unos mas opinaron que
los encargados deberian ser organismos calificados especializados).
Aunque no muy numerosos, hubo también académicos (13% de los
consultados) que consideraron que la implantaciéon de las audito-
rias de la practica médica no seria provechosa ni se justificaria. Casi
todos ellos senalaron el peligro de que la practica de las auditorias
se burocratice (y sea un tramite administrativo adicional), se haga
ineficiente, se vuelva obsoleta desde el inicio, se convierta en un me-
canismo punitivo, o bien, se corrompa y convierta en un proceso
simulado. En lugar de ellas, alguno de los académicos sugirio6 la au-
torregulacion y la autoexposicion.

En general, a nivel internacional (México incluido), hay una clara
tendencia hacia la certificacion de la calidad de la practica de to-
dos los prestadores de servicios de atenciéon a la salud (médicos,
enfermeras, otros profesionales de la salud, clinicas, hospitales,
etc.). ¢Podria tener dicha tendencia un impacto notable sobre la
prdctica de las especialidades médicas? La respuesta de los aca-
démicos consultados al respecto fue practicamente unanime (94%)
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en sentido afirmativo. En su opinion, ello: permitira estandarizar y
elevar la calidad y eficiencia de la atencién a los pacientes; tendra un
impacto positivo sobre la seguridad de los pacientes; propiciara una
actualizacion continua de todos los prestadores de servicios; me-
jorara la preparacion de los especialistas y en general de todos los
profesionales de la salud; permitira regular y homologar la calidad
de las especialidades; mejoraré el uso de los recursos; facilitara una
posterior homologacién con estandares internacionales, y obligara
a definir con claridad en qué consiste la buena calidad de todas las
intervenciones médicas. Hubo quien calific6 la bondad de la cer-
tificacion de calidad a que ésta se base en resultados y evidencias
cientificas y no se limite a los procesos.

En México, como ya se senald, estan implantados procesos de cer-
tificacion y recertificacion de los especialistas médicos, a cargo de
los consejos de especialidad. Dichos procesos, en los que los espe-
cialistas son calificados por sus pares, son los Gnicos instrumentos
disponibles en la actualidad en el pais para certificar a los especia-
listas. Parecié pertinente entonces preguntar a los académicos si,
en su opinion, ¢dichos procesos aseguran la calidad de la practica
médica de las especialidades? Las respuestas se dividieron. Casi
dos terceras partes de los académicos (62%) consider6 que sélo a
medias, 27% estim6 que siy 11% sefial6 que no. Si bien se reconoce
que en principio la certificaciéon propicia una mayor preparacion
de los especialistas y que puede dar mas confianza a los pacientes
sobre los conocimientos de los especialistas que los tratan, los aca-
démicos apuntaron diversas deficiencias que ponen en duda sus
resultados; entre ellas: la falta de una politica nacional comprehen-
siva que regule a la profesion; el Conacem no cuenta con directri-
ces generales claras para las evaluaciones (hay heterogeneidad) y
cada consejo se maneja por cuenta propia; los consejos de espe-
cialidad estan sesgados de manera multifactorial; las evaluaciones
de los consejos no auditan la calidad de la atencién médica presta-
da por los especialistas; no se evaliia el desarrollo profesional; las
evaluaciones no estan lo suficientemente bien estructuradas para
evaluar conocimientos, y mucho menos habilidades y destrezas; los
sistemas de evaluacidén no son profesionales; la recertificaciéon es
curricular y teorica; la recertificacion se otorga por medio de un
sistema de puntuaciéon que no mide las verdaderas competencias
del especialista; existen deficiencias en la estructura de los consejos
de especialidad; las evaluaciones son poco estrictas y hay mucha
simulaci6n; muchos consejos de especialidad colectan cuotas pero

Academia Nacional de Medicina



4.14.

4.15.

no exigen los requisitos necesarios, y algunos consejos son de muy
dudosa calidad.

¢Podrian en el lapso de los siguientes 50 afios modificarse los
procedimientos de certificacion de los médicos especialistas? La res-
puesta de los académicos consultados fue casi unanime en el sentido
afirmativo (92% de ellos consider6 que asi sera). Pero las respues-
tas a la pregunta de en qué se modificaran dichos procedimientos
fueron variadas: seran mas dinamicos, profundos y completos; se
iran profesionalizando los evaluadores y los métodos de evaluacion;
los estandares de evaluacion se haran mas objetivos; se reglamen-
tara y controlara de manera estricta los consejos de especialidad;
su aplicaciéon tendra controles externos y auditorias; incluiran una
evaluacion mas estricta de las habilidades y destrezas y de la capaci-
dad resolutiva; se basaran mas en el desempeiio y los resultados de
sus intervenciones que en el desarrollo curricular de los especialis-
tas; incluiran una evaluacion de los resultados de la practica clinica
y del desarrollo profesional continuo de los especialistas; valoraran
mejor las aptitudes y conductas profesionales; se iran ajustando a
requerimientos de procedimientos internacionales de evaluacion;
daran mayor importancia a la educacién continua y a la capacita-
ci6én; seran mas cualitativos que cuantitativos; los procedimientos
seran mas sencillos, transparentes y objetivos; seran mas exigidos y
mas faciles de cumplimentar; se iran ajustando a los conocimientos y
habilidades requeridas para las nuevas especialidades y subespecia-
lidades; incorporaran nuevas formas de evaluaciéon haciendo uso de
los avances en tecnologias de informacion y las comunicaciones (te-
lepresencia en procedimientos de atencion a la salud del especialista
en tiempo real, simulaciones, etc.); y las evaluaciones seran hechas
por las instituciones de educacion superior, asistenciales y de inves-
tigacion, e incorporaran nuevos organismos reguladores.

Frente a la proliferacion de subespecialidades hay quienes pien-
san que en el futuro las especialidades “basicas” deberian formar
“grupos de expertos” en subcampos, mas que nuevas subespecia-
lidades. ¢Podria ser éste un camino probable para el futuro de las
especialidades y subespecialidades en México? Poco mas de dos
terceras partes de los académicos consultados (68%) consideraron
que si, basando sus opiniones en razones como las siguientes: se
evitaria la fragmentacion de las especialidades; la creaciéon de nue-
vas especialidades contribuiria a una atencién a la salud fragmen-
tada, que tiende a ignorar la unidad del organismo de los pacientes;
ello podria simplificar y hacer mas eficiente el trabajo del médico y
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de las instituciones en la soluciéon de los problemas; se cubriria la
necesidad de “contar con expertos, sin desatender la esencia de las
especialidades; propiciaria una mayor coordinacion, que redunda-
ria en mayor efectividad en la atencion de la salud; el crecimiento
indiscriminado de las subespecialidades puede llegar a extremos
absurdos, con la consecuencia de perder la vision del todo; se lo-
graria una mejor distribucion en la aplicacion de los conocimientos
y la tecnologia; evitaria la excesiva dindmica de cambio en las sub-
especialidades o campos de alta especialidad; permitiria enfocar el
interés de grupos de especialistas en areas concretas, sin necesidad
de establecer programas de subespecialidad que consumen muchos
recursos para poca gente; y porque facilitaria la toma de decisiones.
Por otra parte, quienes opinaron que no (32%) manifestaron,
entre otros: que las subespecialidades son necesarias (se requieren
subespecialistas con conocimientos amplios y profundos) y se re-
quiere un mayor nimero de éstas; que es mas eficiente formar sub-
especialistas que “grupos de expertos”; que formar grupos de exper-
tos propiciaria la generacion de grupos elitistas, cuyos servicios se
volverian muy caros; que a fin de cuentas los grupos de expertos una
vez integrados podrian solicitar al Conacem que los avale como sub-
especialistas; que las especialidades y subespecialidades se constitu-
yen como resultado del avance de los conocimientos y la tecnologia;
y que la formacion de grupos de expertos no avalados formalmente
como subespecialistas dificultaria la regulaciéon de los campos de la
medicina en los que se integrasen dichos grupos. Algunos de los aca-
démicos propusieron que lo que debe procurarse en el futuro es una
medicina méas integral, ddndole un papel preponderante al médico
general y a la medicina social, y la formacion de grupos multidisci-
plinarios (multiespecialidades) para la atencién de los pacientes (“la
medicina debe ejercerse en equipo”), haciendo notar que gran parte
de los nuevos conocimientos cruzan varias especialidades.
Si la atencidén a los pacientes recayese en el futuro cada vez mas en
equipos de especialistas y otros profesionales de la salud, tal como se
sefiala con creciente frecuencia en la literatura, ¢habria problemas
de intercomunicacion entre especialistas? Las opiniones del gru-
po de académicos consultado se dividieron casi por partes iguales:
46% opind que si, y 54% que no. Entre los principales problemas
de comunicacion que senalaron los académicos estan los derivados
de: la dificultad para delimitar los &mbitos de conocimiento de los
diferentes especialistas y las responsabilidades de cada uno de ellos;
las luchas de poder por tomar el liderazgo (el papel de “conductor de
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orquesta”) del equipo o la presencia de un liderazgo real intermiten-
te; la falta de respeto (descalificaciones) o de una justa valoraci6on
de la labor de algunos de los integrantes del equipo; los celos profe-
sionales y la soberbia de algunos especialistas (excesiva individua-
lidad y necesidad de reconocimiento); falsos entendimientos entre
los especialistas integrantes del equipo; la falta de preparaciéon en
medicina grupal de los especialistas; la dificultad (o incapacidad)
para trabajar en equipo inherente a la cultura mexicana; la posible
falta de un hilo conductor que integre las acciones del equipo; la
posible carencia de un expediente integrado; la dificultad de in-
formar a todos los integrantes del equipo de manera oportuna, ve-
raz y no sesgada; la posible falta de objetividad de algunos de los
integrantes del equipo; posibles diferencias en la interpretacion
del concepto de enfermedad; las diferencias en la visualizacion del
problema de salud que hay que atender; las diferencias en los cri-
terios diagnosticos y terapéuticos (o especificamente quirargicos);
la utilizaciéon de diferentes métodos y procedimientos de trabajo;
la falta de tiempo suficiente (por sobrecarga de trabajo dado un
elevado ntimero de pacientes por atender) de los especialistas que
integran el equipo; diferencias en los preceptos éticos y morales
entre los integrantes del equipo; y los intereses econémicos (canti-
dad que debe cobrar cada integrante del equipo).

Las respuestas ofrecidas deben preocupar porque, por un lado,
una parte importante de ellas apuntan a que los académicos per-
ciben a los especialistas como individuos mas preocupados por su
posicion, liderazgo, prestigio, reconocimiento, percepciéon econ6mi-
ca, etc., que por la salud de los pacientes y, por otro, muestran una
preocupacion por la posible falta de acuerdos entre las especiali-
dades sobre los criterios diagnosticos y terapéuticos, los métodos
y procedimientos de trabajo, e incluso el concepto de enfermedad.
Para profundizar un poco mas en el tema del inciso anterior, se pre-
gunt6 a los académicos si, en caso de que cada vez maés la atenciéon a
los pacientes recayese en equipos de especialistas, chabria alguna o
algunas especialidades que deberian ejercer un liderazgo natural
en dichos equipos? Nuevamente las opiniones se dividieron casi por
mitades: 54% de los consultados opind que si, mientras que 46% res-
tante senal6 que no. Quienes opinaron que si sefialaron, entre otros,
que el liderazgo deberia recaer: en la medicina general (no los es-
pecialistas); en la medicina familiar (o medicina de primer contac-
to); en las especialidades troncales, que son integradoras y multi- y
transdisciplinarias; en la especialidad de medicina interna, por su
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enfoque integrador; en la geriatria (en los pacientes de mayor edad)
y la medicina de urgencias (en los casos que requieran de ella); en
aquellas especialidades que de manera natural se relacionan con la
naturaleza del problema de salud del paciente (p. €j., las quirargicas);
en aquellas que tienen mayor capacidad organizativa y tradicion; la
del especialista que recibi6 al paciente y que debe acompaiarlo en
el proceso de atencion intermitente por cada integrante del equipo;
la del médico que genere més confianza en el paciente y sus familia-
res. Por otro lado, quienes consideraron que ninguna especialidad
deberia ejercer un liderazgo natural en los equipos apuntaron que:
ello generaria problemas de comunicacion; en un equipo todos los
integrantes pueden y deben opinar (decisiones colegiadas), siendo
necesario un coordinador pero no alguien que ejerza el liderazgo; to-
das las especialidades tienen el fin de prevenir, curar, o rehabilitar, y
en un equipo deben integrar sus conocimientos con ese fin; cada es-
pecialidad tiene su propia personalidad y su propio campo de accion,
por lo que si una ejerciese un liderazgo en la atencién a un paciente
provocaria conflictos; todas las especialidades son importantes; en
un equipo de especialistas deben compartirse las responsabilidades
respetando a todos los integrantes del equipo; las especialidades son
muy diversas y, por consiguiente, su problematica también lo es; las
sociedades de especialistas son muy celosas.

Hay quienes piensan que el futuro de las especialidades médicas
se definira como resultado de una pugna entre ellas, vistas como
centros corporativos, en la que cada especialidad defendera la im-
portancia de su campo de accion frente a las demas. La opinion
al respecto de los académicos consultados se dividi6 practicamen-
te por partes iguales entre quienes opinaron que asi sera (56%) y
quienes estimaron que no sucedera tal cosa (44% restante). Entre
las razones esgrimidas por quienes consideraron que asi sera estan:
ello ya ocurre de manera incipiente y tendera a incrementarse; en
buena medida ello sera resultado de la falta de definiciones precisas
sobre los limites de los campos de accion de las especialidades y
de las relaciones (e interacciones eventuales) entre especialidades
y porque muchas especialidades rebasan los limites de sus campos
de accién; porque la suplantacion de funciones parece estar al alza;
porque los especialistas estan convencidos del empoderamiento de
su campo de accion (su especialidad como la mas importante); por
razones de seguridad profesional; por razones naturales; porque los
especialistas son muy celosos; como resultado de la defensa de co-
tos de poder; por la defensa de intereses econémicos (la mayoria de
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las pugnas ocurre por razones de dinero); por una gradual pérdida
de la ética profesional a lo largo del tiempo; porque es algo que ha
ocurrido o esta ocurriendo en otros paises.

Por el contrario, quienes estimaron que en el futuro no habra

en México tales pugnas entre especialidades argumentaron que: se
trata de un fenémeno estadounidense que no serd aplicable a Méxi-
co; la oferta y la demanda de especialistas estan determinadas por
otros factores sociales; la medicina interdisciplinaria, con especia-
listas diversos, esta cobrando cada vez mayor auge; las especialida-
des médicas deben coincidir y concurrir en un manejo integral del
paciente; el ejercicio de la medicina en equipo es prioritaria y nin-
gan especialista puede tener todo el conocimiento requerido para
atender a los pacientes; el trabajo en equipo siempre da mejores
resultados (aunque, por desgracia, se hace desproporcionadamente
lucrativo); en el futuro prevalecerd una concepcion social amplia del
modelo de atencién con un fuerte papel regulador del Estado.
En practicamente todas las especialidades médicas muchas de las
tareas que realizan los especialistas podrian llevarlas a cabo otros
profesionales de la salud (técnicos especializados, enfermeras, etc.),
reservando para los especialistas s6lo aquellas tareas que en realidad
requieren conocimientos o destrezas mas complejas y no rutinarias.
éSeria deseable que al interior de la practica de las especialidades
médicas hubiese una division del trabajo como la sefialada, aun
st ello redujese el papel y los ingresos de los especialistas? Al res-
pecto, 69% de los académicos respondi6 positivamente y el restante
31%, de manera negativa. Quienes respondieron que dicha divisién
del trabajo seria deseable argumentaron que ésta: permitiria aten-
der mejor y con menor costo las necesidades de la poblacién; facili-
taria la atencion médica en sitios dificiles de atender por parte de los
especialistas; permitiria atender un mayor nimero de pacientes por
especialista; permitiria que las clases mas marginadas recibiesen al-
guna atencidén especializada (por medio de técnicos, con capacidad
de referencia cuando se requiriese); haria mas eficiente la labor de
los especialistas; facilitaria que los especialistas hiciesen lo que les
corresponde (muchos de los quehaceres médicos sblo requieren de
un adecuado entrenamiento y supervisiéon); apoyaria el desarrollo
de una gama interesante de otros profesionales de la salud.

Por otra parte, quienes respondieron que dicha division del tra-
bajo no seria deseable, argumentaron que: con ello se perderia el
enfoque integral de los especialistas; se perderia el sentido de ser
médico especialista; no es deseable sustituir la atencién de calidad
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por la cantidad de atencion; los técnicos especializados no tendrian
suficiente preparacion; la preparacion de los otros profesionales de
la salud no seria comparable con la de los especialistas; solo podria
ocurrir en algunas especialidades (en aquellas en que los técnicos
especializados son indispensables); la medicina es una vocaciéon y
un llamado (no una carrera ni un trabajo).

Miés alla de la deseabilidad o no de la division del trabajo entre es-
pecialistas y otros profesionales de la salud planteada en el inciso
anterior, ¢podria una divisién tal ser prdactica comiin en el interior
de las especialidades en el afio 2040? Casi tres cuartas partes de los
académicos (74%) consideraron que si, planteando que: sera nece-
sario reducir los costos de la atencién especializada; se requerira
para ampliar la cobertura de la atencion médica especializada de
grupos marginales de la poblacion; sblo asi se podra trabajar bien en
equipo; hoy es ya una tendencia global (los técnicos calificados son
ya una realidad en muchos paises) que sera facil de justificar e imi-
tar (y adaptar) en México; las futuras politicas del sector salud y la
seguridad social asi lo requeriran; ello ocurrird como consecuencia
de la modernizacién del Sistema nacional de salud; sera respuesta
para aliviar la sobrecarga de trabajo presente en algunas especiali-
dades. Quienes negaron que tal divisiéon del trabajo podria ser prac-
tica comun en el aho 2040 argumentaron que: el sistema nacional y
su organizacién no lo permitiran; se perderia el manejo integral de
los pacientes.

En el mas largo plazo, dentro de cincuenta afios (en 2065), ¢po-
dria una divisién tal ser practica comiin al interior de las especia-
lidades? La proporcion de académicos que opinaron que si (75%)
vy que no (25%) no se modifico, siendo los argumentos de ambos
bandos précticamente los mismos que senalaron al responder a la
pregunta pensando en el afio 2040.

Tema 5. El mercado laboral de las especialidades
medicas

Mucho se ha dicho sobre la importancia de la medicina general para
la atencion de los problemas de salud de la poblacion y la necesidad
de contar con médicos generales bien preparados. Pero en paralelo,
como quedo claro en los talleres realizados, en lo concreto parece
prevalecer una opinion que favorece a la practica de las especialida-
des médicas y un proceso de cada vez mayor nivel de especializacion
que aparece como imparable. Cabe entonces preguntarse si en los
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proximos 50 afios la medicina general sera o no una profesion con
capacidades y posibilidades de ser ejercida en México. La respues-
ta de poco més de 4 de cada 5 de los académicos (84% de ellos) fue
en sentido afirmativo. Los argumentos sefialados para sostener que
la medicina general si sera una profesiéon con capacidades y posibi-
lidades de ser ejercida en México incluyeron: el pais (y en particular
la poblacién de menores recursos) necesita la medicina general (que
puede resolver de 80 a 90% de los problemas y patologias comunes),
siendo la atencion primaria (primer contacto) una prioridad; la me-
dicina general es la més proxima a las necesidades de atencion de la
salud individual, de familia y de comunidad, y abrira debidamente
el paso a otros niveles de atencion; la presencia de los médicos ge-
nerales seguira siendo una demanda social fuerte; una parte impor-
tante de la poblacion sélo requerird atencion de medicina general;
el médico general siempre sera el que conozca mejor (y se acerque
maés) al paciente y su entorno; independientemente de los avances
cientificos y tecnoldgicos, persistira la conveniencia de una buena
relacion médico-paciente en el primer contacto; la fuerte dispersion
de la poblacién en pequenas localidades obligara a que la atencion
en ellas sea brindada por médicos generales; la medicina general no
sblo sera ejercida, sino que sera revalorada y reposicionada frente a
la sociedad; los médicos generales son los que en un primer contac-
to pueden dirigir organizadamente las necesidades de manejo y la
canalizacion de los pacientes a los especialistas apropiados, cuando
ello se requiera.®

Por otra parte, entre quienes consideraron que en los proxi-
mos 50 afios la medicina podria dejar de ser ejercida en México,
lo mismo hubo quienes ofrecieron razones por las que estimaron
que asi sera, como quienes en realidad sefialaron la necesidad de
actuar para evitar que ello ocurra. Entre los primeros, se incluye-
ron argumentos como los siguientes: la medicina general es obso-
leta; el médico general debera ser sustituido por un especialista
en medicina interna (con una mayor preparacion); las tendencias
actuales apuntan a un predominio social y un crecimiento de la
demanda de los especialistas; la concepcion actual de la medicina
ha erosionado (y seguira erosionando) las bases de la medicina
general; los médicos generales no son evaluados (certificados) una
vez que estan en la practica y muchos de ellos no siguen programas
de capacitacion continua.

Entre el segundo grupo de académicos hubo propuestas como
convertir la medicina general en una especialidad maés, y otras
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5.2.

5.3.

menos concretas que apuntan a una mayor profesionalizacion de
los médicos generales o cambios al sistema de salud que permitan
rescatar a la medicina general.

Segiin datos de la Secretaria de Salud, entre 1980 y 2010 el nime-
ro de médicos especialistas en las instituciones de salud del sector
publico del pais pasé de 11 500 a cerca de 80 000. {Cudl podria
ser su ntimero en los anos 2025, 2040 y 2065? Para el afio 2025,
81% de los académicos participantes en los talleres sefialé que ha-
bra en México entre 81 000 y 120 000 especialistas y 11% que su
namero estara entre 121 000 y 160 000. Para el afio 2040, 56% de
los académicos sigui6 favoreciendo que el nimero de especialistas
podria estar entre 80 000 y 120 000, pero el porcentaje de quienes
estimaron que estara entre 121 000 y 160 000 se incremento6 a 24%.
Para el afio 2065, 27% de los académicos estim6 que el nimero de
especialistas seguira estando entre 80 000 y 120 000, 33% consi-
der6 que estara entre 121 000 y 160 000; 12% calcul6 que llegara
a entre 161 000 y 200 000, y 12% manifestd que su niimero supe-
rara los 200 000. Notese que segin la respuesta més favorecida
por los académicos para el aho 2065 (entre 121 000 y 160 000
especialistas, cuyo limite superior implicaria una tasa anual de
crecimiento en el nimero de especialistas de maximo 1.7%), en
los préximos 50 anos el nimero de especialistas médicos del pais
creceria entre 50 y 100% con respecto al del afio 2015, por lo que,
dado el crecimiento esperable de la poblacién en ese lapso (entre
30y 40%), su nimero por cada 1 000 habitantes practicamente no
creceria (si su ntmero llegase a 120 000) o0 aumentaria entre 40
y 50% (si llegase a 160 000). Curiosamente, el porcentaje de los
académicos que consider6 que el futuro ntimero de especialistas
estaré entre 50 000 y 80 000, esto es, que su nimero no sélo no
crecera en el futuro, sino que incluso podria decrecer, pas6 de 6%
para el aflo 2025, a 9% para 2040, y a 15% para 2065.

Por otra parte, aunque los datos disponibles sobre el nimero de mé-
dicos especialistas en las instituciones del sector privado del pais
deben tomarse con cautela, las estimaciones disponibles sefialan
que dicho ntimero pas6 de unos 14 000 en el aflo 2000 a alrededor
de 55 000 en el afio 2010. ¢Cudl podria ser su niimero en los afios
2025, 2040 Yy 20657 Para el afio 2025, 71% de los académicos estimd
que dicho ntimero estara entre 51 000 y 70 000, y 15% de ellos que
se situara en entre 71 000 y 90 000. Para el ano 2040, 24% de los
académicos estimo que estara entre 51 000y 70 000, 38% conside-
r6 que se habra elevado a entre 71 000 y 90 000, y 18% que estara
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entre 91 000 y 120 000. Para el aho 2065, 31% estim6 que estara
entre 71 000 y 90 000, 19% que estara entre 91 000 y 120 000,
y 25% que serd igual o mayor que 121 000 (incluyendo a 6% que
estim6 que su nimero superara los 200 000. Estas cifras plantean
implicitamente que, en opiniéon de los académicos, el nimero de
especialistas del sector privado crecera con mayor rapidez que el de
los del sector ptiblico. Como en el caso de los futuros especialistas
en el sector publico, en las estimaciones sobre el futuro namero de
los especialistas en el sector privado el porcentaje de los académi-
cos que estim6 que dicho ntimero no crecera o se reducira creci6 de
3% para el afio 2025, a 12% para 2040, y a 16% para 2065.

A juzgar por los rangos de especialistas médicos mas favoreci-
dos por los académicos, en el futuro habria en México en total (secto-
res publico y privado), para el afio 2025 entre 130 000 y 190 000 de
ellos, para el aflo 2040 entre 150 000 y 210 000, y para el afio 2065 165
entre 190 000 y 250 000. La cifra mas alta para el aho 2065 impli-
caria que dentro de 50 afios habria en el pais alrededor de 1.7 espe-
cialistas por cada 1 000 habitantes (suponiendo que para entonces
la poblacién nacional sera de unos 150 millones de habitantes). S6lo
como punto de comparacion, en 2012 se estimaba que el nimero de
especialistas en Inglaterra habia un total de 0.91 especialistas médi-
cos por cada 1 000 habitantes y en Holanda 0.98, mientras que dicha
cifra llegaba a 2.3 en Dinamarca y a 2.4 en Alemania.®

5.4.La demanda efectiva de las diferentes especialidades médicas en
el mercado laboral dependera de un ntmero importante de facto-
res, entre los cuales, en el plano ideal, destacaran las necesidades
reales de atencion a la salud (patrones de riesgo y morbilidad) de
la poblacién, y muy probablemente dichos factores cambiaran a lo
largo del tiempo. {Cudles podrian ser las especialidades médicas
con mayor demanda efectiva en México en los anos 2025, 2040 y
2065? Las respuestas de los académicos muestran, en los 3 afios,
una dispersién grande.

Para el ano 2025 la especialidad sefialada por un mayor ntimero
de los académicos (y esto por apenas 16% de ellos) como la que ten-
dra mayor demanda efectiva en México fue la oncologia; en segundo
término se coloc) a la geriatria (seleccionada por 10%), y en tercer
término, la cardiologia, la cirugia plastica, estética y reconstructiva,
la medicina interna, y la ortopedia y traumatologia (cada una de ellas
sehalada por 6% de los académicos); un poco més atras (favorecida
por 5% de los académicos) se situd la endocrinologia; el resto de las es-
pecialidades fueron seleccionadas por 3% o menos de los académicos.
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Por lo que toca al afio 2040, 20% selecciono a la geriatria como
la que entonces tendra mayor demanda efectiva en México, seguida
de la oncologia (sefialada por 13% de los académicos), la cardiolo-
gia y la medicina interna (cada una de ellas favorecida por 6% de
los académicos), y la endocrinologia y la nefrologia (apuntadas cada
una por 4% de los académicos); el resto de las especialidades fueron
seleccionadas por 3% o menos de los académicos.

Finalmente, en lo que se refiere al afio 2065, la especialidad
que fue mencionada como la que tendra mayor demanda efectiva
en México por un mayor nimero de los académicos (18% de ellos)
fue la geriatria, seguida de la oncologia (favorecida como tal por 11%
de los académicos), la medicina interna (seleccionada por 7%), la
cardiologia y la psiquiatria (cada una de ellas mencionada por 5%
de los académicos), y la cirugia roboética, la medicina familiar y la
medicina genética (todas ellas sefialadas por 4% de los académicos).
Llama la atencién la gran dispersion de opiniones y el que éstas no
presenten un grado importante de consenso sobre algunas de las
especialidades.

Como puede verse, ademaés, la opinién del grupo sobre cua-
les seran las especialidades con mayor demanda efectiva den-
tro de los préoximos 50 anos no muestra grandes cambios: la
geriatria y la oncologia ocupan los dos primeros lugares en los 3
afios seleccionados, y la cardiologia aparece también en los tres
(probablemente por un previsible envejecimiento de la poblacién
y la transicién epidemioldgica hacia enfermedades cronico-degene-
rativas resultante de él; véase mas adelante). Destaca también que
la medicina interna y la medicina familiar hayan sido senaladas por
un porcentaje muy pequeio de los participantes como especialida-
des de fuerte demanda efectiva, a pesar de los repetidos llamados
durante los talleres a revalorar a los médicos de primer contacto y
los apuntes sobre un probable cambio del sistema y las politicas de
salud que privilegie la atencion primaria.

Por otra parte, algunas de las especialidades “emergentes”, don-
de se esperan desarrollos importantes en el futuro, estan ausentes
(o casi ausentes): la genética (gendémica) fue mencionada entre las
de posible mayor demanda efectiva s6lo en uno de los afios (20635,
el mas alejado del presente) y ello de manera marginal, la cirugia
de trasplantes no aparece entre las consideradas de mayor demanda
efectiva en ninguno de los afios, y otras como la medicina molecular,
la cirugia no invasiva, etc., no fueron senaladas por ninguno de los
académicos entre las de mayor demanda efectiva ni en el ano 2065.52
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5.5. Entre los futuros previsibles para México estd el envejecimiento
relativo de la poblacion. En el afio 2060 los mayores de 65 anos
podrian representar entre 20 y 24% de la poblacion nacional y los
mayores de 80 afios entre 6 y 8%. Mas alla de la geriatria y la ge-
rontologia, dcudles podrian ser las tres especialidades médicas
mas demandadas en los afios 2040 y 2060 debido al cambio en la
estructura por edades de la poblacién del pais? Para el aho 2040,
14% de los académicos se inclin6 por la cardiologia, 13% por la on-
cologia, 10% por la medicina fisica y de rehabilitacion; 9% por la
medicina interna, 7% por la neurologia, y 6% por la endocrinologia;
el resto de las especialidades fueron sehaladas por 3% o menos de
los académicos. Para el afio 2060, 13% de los académicos se incliné
por la medicina fisica y de rehabilitacion, 11% por la oncologia, 10%
por la cardiologia, 7% por la medicina interna y otro tanto por la
neurologia, y 4% por la psiquiatria; el resto de las especialidades fue 167
sefialado por 3% o menos de los académicos.

5.6.Una de las preocupaciones permanentes en casi cualquier campo
(misma que esta manifiesta con claridad en el caso especifico de
las especialidades médicas) se refiere al futuro equilibrio entre la
oferta y la demanda (necesidades) de profesionales. Ello es parti-
cularmente critico en el caso de las especialidades médicas por los
largos lapsos que requiere en la actualidad su preparacion.®s Dadas
las incertidumbres que rodean a los futuros tanto de la oferta como
de la demanda de especialistas médicos (empezando por la falta de
informacion completa, confiable y actualizada en ambos casos), re-
solver el problema que plantea el deseo natural de alcanzar dicho
equilibrio no es nada sencillo. En un ejercicio de consulta a exper-
tos, como los talleres que sobre los futuros de las especialidades
médicas que constituyen la base de esta tercera parte del texto, no
puede pretenderse sino tener alguna idea vaga sobre este asunto.®
Asi, se pregunt6 a los académicos, en el futuro de largo plazo (los
proximos 50 afos), chabra en México especialidades médicas con
una sobreoferta de especialistas importante? Un gran porcenta-
je de ellos, 81%, estim6 que ello si ocurrira. ¢Cuales podrian ser
dichas especialidades? Segin 19% de los académicos, el candida-
to mas probable sera la pediatria, 13% consider6 que podria ser la
ginecologia y obstetricia, 9% manifest6 que sera la cirugia plasti-
ca, estética y reconstructiva, 7% seleccion6 la oncologia (médica y
médico-quirargica), 5% apunt6 a la dermatologia y otro tanto a la
geriatria, mientras que la cardiologia, la cirugia general, y la medi-
cina interna fueron postuladas cada una por 4% de los académicos.
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5.7.

5.8.

5:9.

Si se desea evitar en el futuro desempates serios entre la oferta y la
demanda de especialistas, en virtud de las desigualdades socioeco-
némicas que es probable que prevalezcan en la poblacion nacional
y las diferencias en la morbilidad asociadas con ellas, dificilmen-
te la oferta podra responder soélo al libre mercado, de modo que se
hace necesaria la existencia de un mecanismo o ente regulador. ¢A
quién le corresponde regular el numero de especialistas de cada
especialidad? De los académicos consultados, 44% consider6 que se
requiere de un cuerpo regulador creado ex profeso para ello (alguno
sefialé de manera explicita a un organismo capaz de calcular actua-
rialmente de manera anticipada las necesidades de especialistas en
cada campo). De acuerdo con 21% de los académicos, ello debe co-
rresponderle a las facultades y escuelas de medicina, 17% senal6 que
dicha regulacion deben ejercerla los consejos de acreditacion de las
especialidades, y 10% que el encargado debe ser el gobierno federal.
Contra lo afirmado al inicio de este inciso, 12% de los académicos se
inclind a favor de que la regulacion sea resultado del libre juego de
las leyes de la oferta y la demanda.®5

Hoy prevalece la idea de que a mayor nivel de especializacion,
mayor reconocimiento social y mejores oportunidades de desarro-
llo laboral y de ingresos. ¢Ast debe ser? En opinion de 71% de los
académicos consultados, no. ¢Podria ello cambiar en los préoximos
50 aiios? En opinidon de casi dos terceras partes de los académicos
consultados (64%), ello no cambiara. La mayoria de los argumentos
ofrecidos por los académicos en sus respuestas a estas preguntas
versa alrededor de la necesidad de recuperar el prestigio social y
elevar las remuneraciones de los médicos generales (y desmitificar
a los especialistas), reconociendo la capacidad resolutiva de la me-
dicina general (integral), y las dificultades para lograrlo, o bien a la
necesidad de que el mayor nivel de especializacion se asocie con una
mayor calidad de atencion a la salud, orientada por las necesidades
de la poblacién (y no con el reconocimiento social, las oportunida-
des de desarrollo laboral o los niveles de ingresos).

Existen madltiples evidencias, tanto a nivel internacional como
en México, de que en el presente no todas las especialidades tie-
nen igual reconocimiento social (prestigio). ¢Cudles de las 71
especialidades reconocidas actualmente por la Academia Nacio-
nal de Medicina son la que tienen mayor prestigio social? En res-
puesta a ello, 18% de los académicos considerd que la cardiologia,
14% que la cirugia, 8% adicional se incliné por la neurocirugia, 7%
por la cirugia plastica, estética y reconstructiva, 6% por la cirugia
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cardiovascular, 5% por la pediatria, y otro tanto por la ginecologia
y obstetricia.

En el otro extremo, dcudles son aquellas que tienen menor

prestigio social? La especialidad sefialada por un mayor nimero de
académicos (14%) fue la medicina familiar o general, seguida por
la salud publica (seleccionada por 9%), la medicina social (incluida
por 5% de los consultados), y la anatomia patologica, la anestesio-
logia, la medicina del trabajo y la medicina legal (cada una de ellas
sefialada por 4% de los académicos).
La primera de las preguntas del inciso anterior se replic6 pero soli-
citando a los académicos su opinion sobre cudles podrian ser las es-
pecialidades médicas con mayor prestigio social en los afios 2025,
2040 Yy 2065. Para el afio 2025 (esto es, dentro de diez afios), 19% de
los académicos se inclin6 por la cirugia, 14% por la geriatria, 11% por
la neurocirugia y otro tanto por la oncologia, 8% por la cardiologia, y
6% por la pediatria. Para el aho 2040 (dentro de 25 afios), la disper-
sion de opiniones fue més notable, seleccionando 11% de los acadé-
micos a la medicina y cirugia robotica, 8% a la geriatria, y 6% a cada
una de las siguientes siete especialidades: cirugia, cirugia plastica,
estética y reconstructiva, endocrinologia, medicina genémica, medi-
cina regenerativa, oncologia, y cirugia de trasplantes. Por lo que toca
al afno 2065 (dentro de 50 anos), 16% de los académicos se inclind
por la geriatria, 9% por la cirugia y otro tanto por la oncologia y por
la medicina y cirugia robética, y 6% por cada una de las siguientes
cinco especialidades: biologia molecular, epidemiologia, genética,
medicina de rejuvenecimiento, y medicina familiar.

Vale la pena hacer notar, por una parte, que en los ahos 2040
y 2065 aparecen ya entre las especialidades médicas que los aca-
démicos estiman tendran mayor prestigio social algunas que hoy
ni siquiera son reconocidas como especialidades por la Academia
Nacional de Medicina (tal es el caso de la medicina y cirugia robo-
tica, la medicina genémica, la medicina regenerativa, y la cirugia
de trasplantes en el afio 2040, y de la medicina y cirugia robética,
la biologia molecular, y la medicina de rejuvenecimiento en el afio
2065), y por otra, la ausencia practicamente absoluta entre las es-
pecialidades que se estima seran mas prestigiosas en el futuro de
aquellas especialidades que el grupo de académicos considero6 seran
aquellas en las que habra una mayor participacion de mujeres.

En términos generales, la competencia econdémica en mercado labo-
ral ha creado un fendmeno de “inflaciéon académica”, donde contar
con un titulo de maestria o doctorado es un elemento ttil (y a veces
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imprescindible) para conseguir empleo (o mejores condiciones labo-
rales), independientemente de los conocimientos o capacidad para
resolver problemas que de ello se deriven.®® {Podria considerarse
que la especializacion médica es un fenémeno similar, en el sentido
de que el mero hecho de contar con una certificacion de especia-
lista es una credencial que garantiza una mayor probabilidad de
encontrar empleo y/o mejores ingresos, independientemente de los
conocimientos, destrezas o habilidades que se tengan? Al respecto,
67% de los académicos estimo que si, que asi es.®” En un sentido
similar, dentro de 50 ahos ¢habra en México mejores médicos es-
pecialistas, o mas médicos con titulo de especialistas pero no nece-
sariamente mds capaces para resolver los problemas de salud de
los mexicanos? De acuerdo con 59% de los académicos, predomi-
naran los mejores especialistas, pero 36% de ellos, porcentaje nada
despreciable, estim6 que habra mas médicos con titulo de especia-
listas, pero no necesariamente preparados de manera adecuada.
En la actualidad existen disparidades importantes entre las remu-
neraciones de los especialistas segin su especialidad. En México
practicamente no existe la informacién sobre las remuneraciones
promedio de las diferentes especialidades médicas. Por ello, se pre-
gunto a los académicos cuales son en su opinién las especialidades
mejor remuneradas. Al respecto, 22% indic6 que es la cirugia plas-
tica, estética y reconstructiva; 17% consideré que es la neurocirugia;
8% afirmo que es la ortopedia y traumatologia; 6% estim6 que es la
cirugia en general y otro tanto la oftalmologia; 5% designd la cardio-
logia quiridrgica; también 5% seleccion6 la ginecologia y obstetricia,
y 4% la cardiologia. El resto de las opiniones se disperso entre otras
especialidades.

Como complemento, se les pregunt6 también cudles considera-
ban las especialidades con remuneraciones promedio mas bajas.
Aqui la concentracion de opiniones fue menor que sobre las espe-
cialidades con remuneraciones promedio mas altas, siendo la méas
mencionada la medicina familiar (seleccionada por 11% de los aca-
démicos), seguida por la medicina interna y la salud ptblica (ambas
sefialadas por 6% de los académicos), y por la medicina del trabajo,
la pediatria y la historia y filosofia de la medicina (cada una de ellas
seleccionada por 5% de los académicos).
¢Podria cambiar en el futuro la valoraciéon relativa de las
especialidades en términos de sus remuneraciones promedio? Para
el afio 2025, 15% de los académicos estim6 que la especialidad mejor
remunerada seguira siendo la cirugia plastica, estética y reconstruc-
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tiva; 14% se inclin6 por la cirugia en general, 9% por la oncologia y
8% por la cardiologia. A éstas le siguieron en orden de preferencia
la neurocirugia y la traumatologia y ortopedia, cada una de ellas se-
fialada por 5% de los académicos, y la geriatria, la nefrologia y la
oftalmologia, las tres seleccionadas por 4% de los consultados. Ello
significa que para los préoximos 10 afios el grupo no percibe grandes
cambios entre las especialidades mejor remuneradas (siendo los
maés notorios la apariciéon de la oncologia, la nefrologia y la geriatria
entre dichas especialidades).

La vision tampoco cambiaria mayormente para el afio 2040,
cuando 12% de los académicos sigui6 estimando que la cirugia plas-
tica, estética y reconstructiva estaria entre las mejor remuneradas,
seguida de la cardiologia (sefialada por 9%), la cirugia en general, la
geriatria y la ortopedia y traumatologia (seleccionadas por 6% cada
una), y la neurocirugia y la oncologia (mencionadas cada una por
5% de los académicos). Para el afio 2065, dentro de 50 afios, segin
el grupo consultado seguiran estando entre las especialidades mejor
remuneradas la cirugia plastica, estética y reconstructiva (con 10%
de las preferencias), la cirugia general, la geriatria y la oncologia
(cada una mencionada por 8%), y la cardiologia (incluida por 6%). A
ellas se agregarian entonces como novedades la medicina genémica
(incluida por 7% de los académicos) y la genética (senalada por 4%).
En algunos paises, como Estados Unidos, la practica de la medicina
se ha vuelto en gran medida una “practica defensiva”, en el sentido
de que los médicos procuran incluir en sus intervenciones acciones
de caracter preventivo frente a posibles demandas legales de mala
practica médica por parte de los pacientes, aun cuando en muchos
casos dichas acciones no se justifican a plenitud para atender un
problema de salud especifico. Ello tiene como consecuencia, entre
otros, un encarecimiento de la atencion a la salud.

Por otra parte, no todas las especialidades médicas tienen un
mismo nivel de riesgo laboral para los médicos, tanto por el tipo de
problemas de salud con los que tratan, como por el tipo de trabajo y
la distribucion temporal del mismo. Estos problemas legales y ries-
gos laborales no son igualmente frecuentes para todas las especiali-
dades médicas. Por ello se pregunt6 a los académicos participantes
en los talleres cudles podrian ser las especialidades médicas que
podrian enfrentar en México en los proximos 50 anos mayores
problemas legales y laborales.

En el caso de los problemas de caracter legal, 19% de los aca-
démicos estimb que la cirugia plastica, estética y reconstructiva
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encabezaria la lista de dichas especialidades, 18% de ellos se inclin6
por la cirugia general, 11% por la ortopedia y traumatologia, 9% por
la ginecologia y obstetricia, 8% por la medicina de urgencias, y 5%
por la neurocirugia. Algunas otras especialidades también fueron
incluidas en la lista de las que podrian enfrentar mayores proble-
mas legales y laborales, pero todas ellas fueron senaladas por tres
o menos por ciento de los académicos. En el caso de los problemas
de caracter laboral, la infectologia fue sefialada por 17% de los aca-
démicos, 10% se inclind por la cirugia general y otro tanto por la
radiologia e imagenologia, mientras que la anestesiologia, la me-
dicina de urgencias, la medicina interna, la medicina nuclear y la
ortopedia y la traumatologia fueron mencionadas cada una por 5%
de los académicos.

De manera resumida (y general) podria decirse que, en opiniéon
de los académicos, las especialidades quirtrgicas seran las que en-
frentaran méas problemas de caracter legal, mientras que las que ex-
ponen a los especialistas al contacto con enfermedades infecciosas
y tecnologias que emplean diferentes tipos de radiaciones seran las
que presenten mayores riesgos laborales.

Segundo taller de Futuros sobre las
especialidades médicas, 2014

En seguida se muestran, clasificados por temas, los resultados del
Segundo taller de Futuros sobre las especialidades médicas, que
se llevo a cabo el 12 de mayo de 2014 en la Ciudad de México,
con académicos residentes en diferentes estados de la Republica
Mexicana.

Vale la pena recordar aqui nuevamente que, por razones logis-
ticas, el tiempo asignado para el desarrollo del segundo taller fue
menor que en el caso del primero. Ello obligbé a modificar parte de
los reactivos empleados, eliminando algunas de las preguntas (o
parte de ellas) y ajustando la redaccion de otras. En particular, en
este segundo taller no se incluyeron las preguntas correspondientes
a los futuros del mercado laboral de los especialistas. Por esta razon,
los resultados del segundo taller que se presentan a continuaciéon
no siempre son directamente comparables con los correspondientes
del primer taller.
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Tema 1. Sobre la atencion a la salud

Hay quienes afirman que una parte cada vez mayor de las activida-
des que hoy realizan los médicos seran realizadas en el futuro por
otros profesionales de la salud (entre otras razones por una presion
creciente para reducir los costos de la atencion médica). {Serd éste
un futuro probable? Dos terceras partes de los académicos partici-
pantes en el taller (67%) consideraron que si. Si asi fuese, dcudles
especialidades podrian verse afectadas en mayor grado? La dis-
persion de opiniones fue importante: 17% de los académicos con-
sider6 que la medicina de rehabilitacion; 14%, la radiologia e ima-
genologia; 12%, la nutricion; 11%, la anatomia patologica; 10%, la
ginecologia y obstetricia; 8%, la medicina familiar; 7%, la medicina
interna; otro tanto, la anestesiologia, y 6%, la cirugia.

En la actualidad existe una alta concentracion de los médicos es-
pecialistas (50% o méas) en unas cuantas megaldpolis del pais. Ello
hace que el acceso a los servicios de las especialidades presente di-
ferencias importantes segiin la localidad en que se habita. Al respec-
to, 68% de los académicos consultados consider6 que esta situacion
debe corregirse (y a ellos se puede sumar 11% que estimo6 que es
inaceptable), mientras que 21% consider6 que aunque no es conve-
niente, no es corregible.

Para lograr una distribucién geografica mas uniforme de los
especialistas (por cada 100 000 habitantes) en el pais, los acadé-
micos plantearon diversas medidas, entre las que figuran:® pro-
mover el desarrollo de las comunidades econémica y socialmen-
te méas atrasadas del pais; crear estimulos y alicientes (sociales y
economicos) para que los especialistas se instalen en las regiones
con menor dotacion de ellos (p. €j., establecer salarios preferen-
ciales);® dotar de mayores recursos econdémicos a los estados con
mayor escasez de recursos para la salud; mejorar la calidad de vida
en las regiones menos dotadas; mejorar el acceso cercano a centros
educativos de calidad; mejorar la infraestructura general y servicios
de las ciudades pequenas (vivienda, transporte, comunicaciones,
escuelas, centros hospitalarios, etc.); mejorar el acceso a medios
electronicos en todas las regiones del pais e intensificar el uso de
la telemedicina; establecer programas de desarrollo y actualizacion
para especialistas en las regiones menos dotadas de ellos; abrir
plazas de especialistas en las zonas donde casi no los haya, con al-
glin compromiso de parte de los candidatos de permanecer en ellas
al menos durante cierto lapso, una vez concluida la especialidad;
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unificar el Sistema nacional de salud; asegurar la cobertura univer-
sal de los servicios de salud; establecer un sistema de planeacion
estratégica que permita controlar la dotaciéon de especialistas por
regiones; elaborar un diagnoéstico de las fortalezas, debilidades y
necesidades reales de especialistas por regiones (de acuerdo con
sus perfiles epidemiologicos); elaborar un diagnoéstico situacional
y divulgar la informacion resultante; que las autoridades de salud
intensifiquen los mecanismos de promocion para atraer a los espe-
cialistas a las regiones menos dotadas; crear la infraestructura nece-
saria en las ciudades pequeias para la practica de las especialidades
necesarias en ellas (p. €j., hospitales de alta especialidad similares a
los de poblaciones pequefias aledafias a la Ciudad de México, como
San Juan del Rio, Chalco, etc.); establecer al menos un hospital
de tercer nivel por cada 15 municipios; incrementar el ntimero de
hospitales institucionales en las comunidades menos dotadas de
especialistas; fortalecer y/o crear los programas de formacion de
especialistas en todos los estados de la Reptuiblica; revisar los planes
y programas de la licenciatura de medicina y de las especialidades
médicas para motivar a sus egresados a practicar la medicina en las
comunidades menos dotadas de especialistas; promover una medi-
cina mas social.

Segtn los datos de la Secretaria de Salud, entre 1980 y 2011 la pro-
porcion de los médicos especialistas en el total de los médicos en
contacto con los pacientes en las instituciones piblicas de atencion
ala salud se incremento6 sostenidamente, pues pas6 de 29% en 1980
a 43.3% en 2011. ¢Cudl podria ser la proporcion mas probable en
los afios 2025, 2040 y 2065? Para dentro de 10 afos (en 2025), 68%
de los académicos considerd que estara entre 31y 50%, 27% que
habré disminuido a entre 10 y 30%, y el restante 5% que sera mayor
de 50%. Dentro de 25 afios (en el afilo 2040), 43% de los académicos
consideré que seguira estando entre 31y 50%, pero 46% estim6 que
habra aumentado a entre 51 y 70%, mientras que el porcentaje de
quienes senalaron que podria ser menor de 30% se redujo a 8%. Fi-
nalmente, para dentro de 50 afios (en 2065), 41% de los académicos
consideré que se habra elevado a entre 51y 70%, 27% que superara
70% v 22% que seguira estando entre 31y 50%.

Es claro que, como grupo, los académicos perciben una tenden-
cia a que la proporcion de los médicos como por ciento del total
de los médicos crezca conforme pase el tiempo. Mas all4 de lo que
podria ser un escenario probable sobre la futura proporciéon de los
especialistas como por ciento del total de los médicos, se pregunto
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también a los académicos cudl seria el escenario deseable o preferi-
ble (en funcion de las necesidades previsibles de atencion a la salud)
en las instituciones piblicas. Para el afio 2025, 63% de los acadé-
micos sefialdé que lo deseable seria que dicha proporcion estuviese
como en la actualidad (entre 31y 50%), 23% considero6 que seria de-
seable que estuviese por debajo de 30%, y el restante 14% que fuese
mayor de 50%. Para el aflo 2040, 39% consider6 que seria deseable
que se mantuviese como en la actualidad (entre 31y 50%, pero el
porcentaje de quienes consideraron que seria deseable que se eleva-
se a entre 51y 70% se elevo a 33%, y todavia 14% adicional propuso
que seria preferible que para entonces ya fuese mayor de 70%; en el
otro extremo, el porcentaje de los académicos que estimaron que se-
ria deseable que la proporcion se redujese a entre 10 y 30% del total
se redujo a 14%. Por lo que toca al aho 2065, 62% de los académicos
propuso que lo deseable sera que la proporciéon sea mayor de 50%
(31% de ellos propuso que lo deseable seria que estuviese entre 51y
70% y otro 31% que fuese mayor de 70%), 26% consider6 que lo de-
seable seria que se mantuviese en un rango similar al actual (entre
31y 50%), y solo 11% que se redujese a entre 10 y 30%.

Asi, el escenario de una proporcion creciente de los especialis-
tas como por ciento del total de los médicos en las instituciones pi-
blicas no solo es visto como probable, sino también como deseable.
En ambos casos, ello iria contra de las afirmaciones hechas en otros
segmentos del taller, en el sentido de la deseabilidad de revalorar el
papel de los médicos generales.

Por otra parte, este escenario deseable propuesto por los aca-
démicos residentes fuera de la Ciudad de México contrasta con su
similar planteado por los académicos residentes en la Ciudad de
México (véase el inciso 1.3 del primer taller), en el que el nimero de
ellos que consideraron deseable que la proporcion de especialistas
sea menor de 30% crecid al considerar tiempos més alejados en el
futuro (llegando a ser cercano a la mitad del total de participantes
para el afio 2065).

De continuar las tendencias de los tltimos 30 afos, en el afilo 2030
habr4 en las instituciones de atencion a la salud ptblica del pais un
médico general por cada dos especialistas, y en el afio 2060 un mé-
dico general por cada tres especialistas. {Serdn dichas proporciones
adecuadas para atender apropiadamente las futuras necesidades
de la poblacion en dichos afios? Sobre el escenario sefialado para
el ano 2030, 60% de los académicos estim6 que la proporcion de
un médico general por cada dos especialistas en las instituciones
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publicas sera inadecuada; en el caso del afio 2060, el porcentaje de
académicos que consider6 que la proporcion senalada (un médico
general por cada tres especialistas) serd inadecuada aumento a 73%.
Se pregunt6 a los académicos cudles serian en su opinién las pro-
porciones deseables (preferibles) para cada uno de dichos afios. En
ambos casos las respuestas muestran una gran dispersion (o si se
quiere falta de consenso).

En lo que toca al afio 2030 (dentro de 15 afnos), 10% estimd
que deberia haber 10 0 mas médicos generales por cada especialista
(probablemente basandose en que entre 80 y 90% de los problemas
de salud pueden ser resueltos por un médico general), 20% estim6
que lo ideal seria que hubiese entre 4 o 5 médicos generales por
cada especialista, 26% adicional que la proporcién deberia ser de 2
o 3 médicos generales por cada especialista, 13% considerd que la
relacion deseable seria 1 a 1, 20% mas opind que lo deseable seria
que hubiese dos especialistas por cada médico general, 7% adicional
que la proporcion ideal seria 3 especialistas por cada médico gene-
ral, y 3% que lo deseable seria que hubiese 5 especialistas por cada
médico general.

Por lo que toca al afio 2060 las opiniones sobre la relacion ideal
de médicos generales a médicos especialistas se distribuyeron de la
siguiente manera: 8omasa1,9%;405a1,22%;203a1,21%;1a
1,19%;1a2,9%;1a3,9%,y1a4 o0mas, 9%. Mas all4 de la falta de
consenso sobre la futura proporcién ideal entre médicos generales
y especialistas, el grupo favorecié como deseables escenarios en los
que el nimero de los primeros es mayor o igual que el de los segun-
dos (opind asi 76% de los académicos en lo que toca al ano 2030, y
73% en lo referente al aflo 2060); en otras palabras, que lo deseable
seria que se revirtiese la tendencia y que el nimero de médicos ge-
nerales creciese con mucho mayor rapidez que el de los especialis-
tas, lo que sin duda representaria un cambio importante con respec-
to al modelo de salud que hoy prevalece en el pais. Esta imagen de lo
deseable es contraria a la que se deriva de las respuestas apuntadas
en el inciso 1.3, donde los académicos sefialaron como deseable que
en el futuro haya mas especialistas que médicos generales (asi opin6
47% de ellos para el aflo 2040 y 62% para el afio 2065).%°
Algunos estudiosos han planteado que la creciente proporcion de
especialistas médicos podria desembocar en un escenario de rela-
tiva escasez de médicos generales (siendo estos tltimos, ademas,
posiblemente aquellos que no tuvieron los méritos suficientes para
ingresar a una especialidad). ¢Podria presentarse un escenario tal
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en México antes del aiio 2060? Las opiniones de los académicos se
dividieron casi por partes iguales; 49% opind que tal escenario es
probable, mientras que 51% consider6 que no.** Quienes plantearon
que si basaron su opinién en argumentos como los que siguen: las
condiciones econémicas del sector puiblico obligaran a que los mé-
dicos generales que trabajan en él se especialicen (buscando mejo-
rar sus ingresos); por el bajo reconocimiento y bajos salarios de los
médicos generales; porque los médicos generales han perdido su
caracter de “médicos de cabecera”; por falta de incentivos (condi-
ciones laborales, salarios, posibilidades de actualizacién) para que
los médicos generales hagan carrera como tales; por el creciente
proceso de especializacion en marcha; porque las politicas educa-
tivas y de salud seguiran favoreciendo que los estudiantes de me-
dicina opten por la especializacion; por una planeacion deficiente.
Por su parte, quienes consideraron que el escenario de relativa
escasez de médicos generales es poco probable, sefialaron en cam-
bio que: los médicos generales son la base de la atenciéon médica
y siempre seran necesarios; cada vez es més dificil ingresar a las
especialidades médicas; las plazas de especialidad representan un
porcentaje bajo del nimero de egresados de la carrera de medicina
(médicos generales); ya existen programas para impulsar y mejorar
la preparacion de los médicos generales y la importancia de dichos
programas crecera en el futuro; por un creciente desempleo entre
los médicos especialistas; porque, salvo por excepciones en la prac-
tica privada, la diferencia entre los salarios medios de los médicos
generales y de los especialistas no justifica el nimero de afos adi-
cionales invertidos en la formacién por estos dltimos; porque las
instituciones educativas y los empleadores contratan a mas médicos
generales; porque la infraestructura y las politicas actuales de salud
del pais no favorecen el desarrollo de un escenario tal.
En algunos escenarios futuros del sector salud se plantea que el go-
bierno federal podria dejar de ser un proveedor de servicios para
convertirse en un regulador y pagador de un paquete de servicios
bésicos de atencion a la salud. ¢Seria posible semejante escenario?
En respuesta a esto, 77% de los académicos consider6 que siy el
restante 23%, que no.%
Los grandes hospitales privados se han convertido en gran medida
en negocios de arrendamiento de consultorios (torres de especiali-
dades) y otras instalaciones médicas (quir6fanos, laboratorios, etc.)
para grupos de especialistas médicos. ¢Podria seguir siendo éste el
modelo prevaleciente dentro de 50 anos? Las opiniones se dividieron
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en partes practicamente iguales entre quienes consideraron que si
(54%) y quienes estimaron que no (46%). Entre los comentarios que
incluyeron algunos académicos al respecto, estan el que ello no se-
ria deseable, y que apuntaria hacia un modelo como el de Estados
Unidos (“un pais rico, con medicina privada cara”), pero no corres-
ponderia con el de México.

Las desigualdades sociales y econdmicas existentes en México pro-
vocan brechas importantes en el acceso a los servicios de salud, par-
ticularmente los de especialidad. En el futuro, ése reduciran dichas
brechas de manera sustantiva (independientemente de si se ami-
noran o no las desigualdades sociales y econémicas)? Dos terceras
partes de los académicos (66%) consideraron que si disminuiran, y
la otra tercera parte que no sera asi.” Las respuestas llaman la aten-
cion. Dado que no se pidid a los académicos ahondar en las razones
detras de sus respuestas, no es posible conocer si responden mas a
un deseo o si se basan en algunos argumentos sélidos. Pero llaman
la atencion, porque quiza las iinicas maneras posibles en que dichas
brechas de acceso a los servicios de atencion a la salud, en particular
los de especialidad, podrian reducirse en el futuro, independiente-
mente de lo que ocurra con las desigualdades econémicas y sociales
existentes en el pais —tal como opind la mayoria de los académicos—
serian, o bien que los costos de dichos servicios se redujesen de ma-
nera sustantiva, o bien que su acceso fuese fuertemente subsidiado
por el Estado.

Ambas opciones irian en contra de las que aparecen como ten-
dencias probables en otras de sus respuestas: costos crecientes de
los servicios de especialidad y crecimiento de la medicina privada.
De hecho, 57% de los académicos estim6 que el proceso de mayor
especializacion que hoy se vive (y que estiman podria acentuarse en
el futuro) contribuira a ampliar las brechas de acceso a los servicios
de especialidades médicas,’ mientras que 43% manifest6 que no
lo hara. Las razones que sefialaron los primeros incluyeron argu-
mentos como: los costos de los servicios de especialidad son ma-
yores (una respuesta repetida en diversas formas por buena parte
de ellos); presupuestos insuficientes en el sector piblico; a mayor
grado de especializacion, menor la cobertura de la atencion; a ma-
yor especializacion, mayor lentitud y burocracia en el flujo de los pa-
cientes; las especialidades mas sofisticadas y especificas sélo se po-
dran realizar en hospitales de muy alta especialidad (muy escasos).

Quienes sefialaron que el proceso de mayor especializacién no
ampliard la brecha de acceso a los servicios de especialidad argu-
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mentaron que: la salud puablica tendra que mejorar (reorganizar-
se), proporcionando cobertura universal; se implantaran politicas
de Estado que “federalizaran” los servicios mejorando el acceso
en todas las entidades de la Republica; porque se implantara una
planeacién estratégica en materia de salud que lo evite; porque las
brechas de acceso a los servicios de especialidad no dependen de
una mayor especializacion, sino de las desigualdades econémicas y
sociales; porque mejoraran las condiciones econémicas de la pobla-
cidn; porque los pacientes tendran mayor conocimiento sobre los
avances cientificos; porque el proceso de creciente especializacion
estara acompafiado de una mayor atencion (revaloraciéon) de la me-
dicina general.

Tema 2. La futura estructura de las especialidades
médicas

Hay quienes afirman que: “Pensar en los limites de las especializa-
ciones es pensar en contener el desarrollo cientifico y tecnolégico,
algo que va en contra de la naturaleza del hombre”. ¢Puede tal afir-
macién considerarse valida? Al respecto, los académicos se divi-
dieron practicamente por mitades, pues 47% considera que siloesy
53% que no lo es. Quienes consideraron estar de acuerdo con dicha
afirmacion senalaron que: la especializacion es una profundizacion
en la bisqueda de respuestas a los problemas médicos, y dicha bis-
queda no puede contenerse; los avances en los conocimientos cien-
tificos y los desarrollos tecnolégicos son los que van definiendo a
las especialidades y subespecialidades y resulta dificil pensar en que
ellos podran contenerse; gran parte de los desarrollos cientificos y
tecnoldgicos en las dreas médicas se han dado dentro de las especia-
lidades; no existen limites para el desarrollo cientifico y, por tanto,
tampoco puede haberlo para las especializaciones; lo que debe li-
mitarse es el nimero de las especialidades, no los conocimientos
cientificos ni tecnoldgicos de las mismas; pensar en limites para las
especialidades es filos6ficamente incorrecto.

Por otra parte, quienes manifestaron estar en desacuerdo con
la validez de la afirmacion postularon que: se ponen limites para or-
denar de manera practica las especializaciones, pero dichos limites
no van contra el desarrollo cientifico y tecnologico; la libertad para
avanzar y romper paradigmas depende de los individuos, no de las
especialidades; los limites al nimero de especialidades no afectan
el desarrollo cientifico y tecnolégico; el nimero de especialidades
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debe limitarse para consolidar las existentes, creando sélo aquellas
nuevas que sean relevantes; no existe relacion entre los avances
cientificos y tecnologicos y la naturaleza del hombre; la naturaleza
del hombre no fue creada pensando en las especialidades médicas;
mas que desarrollo cientifico y tecnolégico, las especialidades im-
plican atencion a las personas; las especialidades médicas son parte
del desarrollo cientifico, tecnoldgico y humano, pero no la estructu-
ra fundamental de dicho desarrollo.

.El proceso de creciente especializacién en la medicina no ha sido

igualmente intenso a lo largo de la historia. En una escala de o
a 10, donde o significa que dicho proceso ha dejado de avanzar
y 10 que la creciente especializacion tiene la maxima intensidad
posible, dcudl podria ser su intensidad en los lapsos 2015-2020,
2020-2040 Yy 2040-2065? Para el lapso 2015-2020 (el corto pla-
70), 35% de los académicos consider6 que la intensidad del proce-
so de especializacion sera mediana (5 o 6 en la escala propuesta);
18% que tendra la maxima intensidad posible (10 en la escala);
12% que tendra una intensidad media baja (3 en la escala), y otro
tanto que tendra una intensidad media alta (8 en la escala). En el
mediano plazo (2020-2040), 50% de los académicos estimd que
su intensidad sera media alta (7 u 8 en la escala); 18% que tendra
la maxima intensidad posible (10 en la escala), y 21% que sera
mediana (4, 5 0 6 en la escala). Para el largo plazo, 47% de los aca-
démicos manifest6 que dicha intensidad sera la maxima posible;
15% que sera muy alta (9 en la escala); 18% que sera media alta
(7 u 8 en la escala), y 15% que sera mediana (4 o 5 en la escala).
Es claro que, como grupo, los académicos consultados conside-
ran que el proceso de especializacion creciente se acelerara con
el tiempo.% Si asi fuese, probablemente la presion para aceptar
nuevas especialidades sera también creciente y que sera dificil
contener el proceso con sdlo el crecimiento de subespecialidades.
éComo deberian responder las especialidades médicas frente al
creciente ciumulo de conocimientos y avances tecnolégicos en el
campo de la salud? Al respecto, 35% de los académicos consider6
que la respuesta mas adecuada seria una reorganizacion total del
conocimiento médico; 28% pensd que corresponderia que las espe-
cialidades médicas estableciesen un mayor nimero de subespeciali-
dades; 15% estimd que lo mas adecuado seria profundizar el proceso
de creciente especializacion creando subsubespecialidades, y 13%
considerd que deberian crearse nuevas licenciaturas en ciencias de
la salud (paralelas a la carrera de medicina).®®
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reconocidas en otros paises (o que claramente cumplen con crite-
rios similares a los empleados en las especialidades ya reconoci-
das) auin no sean reconocidas en México o no formen parte de las
especialidades integradas en la Academia Nacional de Medicina?
Los académicos sefialaron como posibles causas diversos factores:
falta o insuficiencia de infraestructura dentro del sistema de sa-
lud; falta o insuficiencia de recursos econdémicos, institucionales
y de formacion; falta de vision de las autoridades educativas y de
salud; la burocracia administrativa y lentitud con la que actian
las autoridades e instituciones de salud responsables; insuficien-
te interés y conocimiento en relacién con dichas especialidades en
México; falta de consensos sobre la conveniencia (o necesidad) de
reconocerlas; falta de un enfoque integral sobre el proceso salud-
enfermedad; una visi6n limitada y tradicional de ver la medicina;
insuficiente desarrollo cientifico y tecnologico del pais; falta de in-
vestigacion basica en ellas en México; falta de procesos eficaces en
las autoridades gubernamentales para detectar la direccion de los
avances médico-tecnologicos; escasez de personas formadas en di-
chas especialidades; insuficiente namero de personas (“masa criti-
ca”) interesadas en lograr su reconocimiento; falta de una demanda
real especifica de dichas especialidades; insuficiente demostracion
de la madurez profesional y contribuciones a la solucién de pro-
blemas de salud en México de dichas especialidades; falta de pro-
gramas universitarios de formacion en dichas especialidades en el
pais; falta de plazas para contratar a los especialistas de ellas; que
son de reciente creacion; falta de conocimiento sobre como podria
lograrse dicho reconocimiento; la idiosincrasia nacional.
¢Qué seria preferible en el futuro, reconocer aparte las actuales
subespecialidades como especialidades con un campo propio, o
mantenerlas como subespecialidades? Las opiniones de los acadé-
micos se dividieron en partes practicamente iguales entre quienes
se manifestaron a favor de lo primero (59%) y quienes lo hicieron a
favor de lo segundo (41%).%7

Quienes favorecieron el reconocimiento como especialidades
de algunas de las actuales subespecialidades apuntaron que: las
subespecialidades son en realidad especialidades; el nivel de cono-
cimientos, habilidades y destrezas, asi como la experiencia requeri-
dos por algunas subespecialidades justifican su designacién como
especialidades per se; algunas subespecialidades ya han demos-
trado que tienen un campo propio; las subespecialidades pueden
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desarrollarse sin participaciéon de la especialidad de la que se des-
prenden; reconocer las subespecialidades como especialidades les
permitiria ampliar su campo de preparacion y accion; dicho reco-
nocimiento abriria ventanas de oportunidad en la clinica e investi-
gacion; lo anterior también permitiria ahorrar recursos, al facilitar
que la poblacién acuda directamente con el subespecialista; es ne-
cesario “adelgazar” las actuales especialidades, permitiendo la crea-
cion de nuevas “directas”; deben reconocerse aquellas en que ello
tenga méritos después de un andlisis cuidadoso, consultas y ejerci-
cios colegiados, caso por caso; algunas subespecialidades tienen ya
una demanda real importante.

Por otra parte, quienes se inclinaron por mantener las subespe-
cialidades como tales argumentaron que: muchas de las subespecia-
lidades son necesariamente dependientes de la especialidad primaria
de la que se desprenden; reconocerlas como especialidades tendria
pocos beneficios; las subespecialidades representan un campo de co-
nocimiento muy estrecho, aunque sea profundo; mantenerlas como
tales permite integrar mejor areas afines del conocimiento, evitando
con ello una mayor fragmentacion; el subespecialista convertido en
especialista no exploraria ampliamente al enfermo y la resultante
seria una atencion no integral al paciente; mantenerlas asi permite
tener un tronco comin con una preparacién solida; el pais necesitara
en el futuro excelentes especialistas generales y un minimo de subes-
pecialistas; no conviene que las subespecialidades tengan un carac-
ter propio y una proyeccion futura; mantener las subespecialidades
como tales evitard una mayor explosion (crecimiento absurdo) en el
namero de especialidades (habria cientos de especialidades); en los
préximos 25 anos no habra cambios que justifiquen la creacion de
nuevas especialidades; el nimero de practicantes de las subespecia-
lidades es demasiado pequeno como para justificar la conveniencia
de reconocerlas como especialidades; mantenerlas como subespe-
cialidades conviene mas, dadas las condiciones del pais (una cosa es
lo que se es; otra, lo que se quisiera ser).
¢Cudles deberian ser los criterios que deberdan emplearse en el
futuro para la definicion de las especialidades médicas? Poco me-
nos de dos terceras partes de los académicos participantes en el ta-
ller (61%) consideraron que el principal criterio debera ser el de las
necesidades derivadas de la morbimortalidad de la poblacién y 13%
que deber4 ser el de la demanda efectiva en el mercado. Adicional-
mente, 3% se inclin6 por los conocimientos requeridos como el cri-
terio méas importante.
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2.7. Dentro de 50 anos, cqué requisitos deberd cumplir una especialidad
para ser considerada como tal? Casi una tercera parte de los aca-
démicos consultados (30%) estim6 que el principal debera ser que
tenga un alto impacto para disminuir la morbilidad y mortalidad de
la poblacién y 21% considerd que aquel que responda a las necesi-
dades médico-socioeconémicas de la poblacion. Ademaés, 9% sefiald
como requisito el que cuente con contenidos, técnicas de aprendiza-
je y un universo informatico propios bien definidos y diferenciados;
7% consider6 que el principal requisito sera que la adquisiciéon de
las competencias de la especialidad requiera un programa forma-
tivo ad hoc, y otro tanto estimd que éste debera ser que su impacto
sobre la medicina sea significativo.

2.8.Dentro de los proximos 50 ahos, ¢podrian modificarse los procesos
para dar reconocimiento oficial a posibles nuevas especialidades?
La opinién de los académicos fue practicamente unanime (95% de 183
ellos) en el sentido de que si se modificaran. Sin embargo, las res-
puestas a la pregunta de en qué se modificaran muestran una am-
plia variedad de puntos de vista, sefialando como posibles cambios
los siguientes: seran procesos regidos por un consejo institucional
en las universidades, con apoyo de la Secretaria de Salud y la Aca-
demia Nacional de Medicina; seran procesos basados en las condi-
ciones epidemiologicas del pais (frecuencia de los diferentes tipos
de padecimientos y campos del conocimiento, o especialidades,
necesarios para diagnosticarlos y tratarlos); incluiran un anélisis
objetivo de los resultados sobre la salud de la poblaciéon derivados
de una aplicacion adecuada de la especialidad de que se trate; seran
procesos basados en un anélisis critico de la necesidad real de que
existan; seran procesos basados en los avances cientificos y tecno-
lo6gicos y la posibilidad de que la especialidad de que se trate con-
tribuya a ampliar las fronteras del conocimiento médico; tomaran
en cuenta los resultados de la investigacion cientifica y los avances
tecnologicos en el campo objetivo de la especialidad; seran proce-
sos basados en la claridad con la que puedan definirse los requisi-
tos para ser especialista del campo de que se trate; seran procesos
basados en el reconocimiento internacional de las nuevas especiali-
dades; el reconocimiento dependera del nimero de médicos que se
dediquen a la especialidad de que se trate; seran procesos basados
en evidencias de su utilidad y eficacia; seran procesos basados en
criterios minimos de calidad homogénea en todas las sedes de for-
macioén de la especialidad de que se trate y mecanismos de rotacion
intra- e interinstitucional; seran procesos mas estrictos.
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2.9.Pensando en el futuro de largo plazo, dsera necesario redefinir qué

2.10.

es una especialidad, una especialidad de ingreso directo y un curso
de alta especialidad? La gran mayoria de los académicos participan-
tes en este segundo taller (92% de ellos) sefiald que si sera necesario
redefinir tales variantes en el futuro. Entre los argumentos ofreci-
dos para pensar en la necesidad de redefinirlas estan: porque en la
actualidad ya parecen ser conceptos obsoletos; porque es probable
que las condiciones del futuro sean diferentes y las especialidades
necesitaran readecuarse a ellas; por los propios cambios en sus con-
tenidos y objetivos; por la necesidad de nuevas especialidades; por
una creciente necesidad de adecuarlas a las necesidades de la pobla-
cion; para marcar con claridad los campos en los que debe actuar
cada una; porque actualmente no hay una definicion clara de los
requisitos de cada una y éstos podrian modificarse en el futuro; para
precisar los requisitos basicos o de adiestramiento reconocidos para
cada una, y evitar repeticiones y traslapos; porque ahora presentan
desviaciones de algunos de sus objetivos de ensenanza-aprendizaje;
para mejorar la motivacion y la perspectiva de futuro de los estu-
diantes. Por otra parte, quienes consideraron que en el futuro no
sera necesario redefinirlas argumentaron que: debe haber un orden
y el actual es el adecuado; las diferencias entre ellas son claras; sus
diferentes enfoques estan de acuerdo con las necesidades de aten-
cion a la salud del pais; porque claramente tienen una profundidad
diferente; porque como estan corresponden con una jerarquizacion
de la patologia en funciéon de la morbimortalidad; porque refirién-
dose a campos con caracteristicas y enfoque propios, la “identidad”
de cada una es diferente; porque muchas de las subespecialidades
(alta especialidad) requieren de una formacion muy especifica, que
no necesariamente involucra conocimientos generalistas de una es-
pecialidad troncal.

¢Qué especificamente de las especialidades, las especialidades de
ingreso directo y los cursos de alta especialidad podria ser necesa-
rio redefinir en el futuro? En el caso de las especialidades, los parti-
cipantes del taller senalaron que sera necesario redefinir: los crite-
rios que debe cumplir un campo para ser especialidad; sus objetivos
(conocimientos y habilidades/destrezas) y campos especificos de
accién; sus fundamentos cientificos y tedricos; las competencias
requeridas para su ejercicio adecuado; cuéles son bésicas (tronco
comin) y cuéles no lo son; su caracter unitario y funcional; la dura-
cion de las mismas; el tipo de formacion; los criterios de eleccion/
seleccion con base en los conocimientos necesarios para que su for-
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macién sea 6ptima; los requisitos de ingreso; sus componentes de
formacion ética y moral; los recursos educativos empleados para
asegurar una motivacion hacia la medicina académica; los procesos
de evaluacion de los programas de formacion.

En el caso de las especialidades de ingreso directo los acadé-
micos plantearon que sera necesario redefinir: su pertinencia de
acuerdo con la morbimortalidad (su relacion con las necesidades de
atencion a la salud del pais); sus objetivos; los planes de estudio (con-
tenidos actualizados); su duracion; los procesos de seleccion de los
aspirantes (incluyendo los conocimientos basicos minimos requeri-
dos para ingresar a ellas); obligatoriedad de al menos un afio de un
area troncal (no deberia haber especialidades de ingreso directo); las
competencias profesionales requeridas para su ejercicio adecuado;
los procesos de evaluacion de los programas de formacion.

En el caso de los cursos de alta especializacion los académicos
postularon que sera necesario redefinir: el porqué y el para qué de
su existencia (necesidad, utilidad y objetivos); su duracién y conte-
nido; sus campos de trabajo; la magnitud de su demanda real, se-
gun las necesidades del pais; su relaciéon con las necesidades de los
centros especializados de atencion a la salud (Institutos Nacionales
de Salud); los requisitos de ingreso; los procesos para la evaluacion
de dichos cursos.

. ¢Cudles especialidades médicas serian las candidatas mas

probables para transitar por un proceso de redefinicion en los
proximos 50 afios? Las opiniones de los académicos se concen-
traron en particular en tres especialidades. Al respecto, 29% sena-
16 como mas probable a la medicina interna, 12% a la radiologia e
imagenologia, y 11% a la genética. Adicionalmente, ginecologia y
obstetricia y geriatria fueron sefialadas cada una por 8% de los aca-
démicos.®® Hubo quienes sefalaron que en el plazo propuesto (los
proximos 50 afos) es probable que todas las especialidades médicas
vivan un proceso de redefinicion.

. En el transcurso de los proximos 50 anos, ¢podrian desaparecer

algunas de las especialidades médicas actuales? Casi dos terceras
partes de los académicos (61% de ellos) consideraron que no, y el
restante 39% que si sera asi.” {Cudles serian las especialidades
con mayor probabilidad de desaparecer? La lista de especialida-
des sefialadas muestra una gran dispersiéon de opiniones, es relati-
vamente amplia e incluye: adicciones, alergologia, cirugia general
(a menos que se frene la ultraespecializacion), dermatologia, oftal-
mologia, patologia, pediatria, salud publica, cirugia maxilofacial,
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2.13.

2.14.

neurocirugia, medicina integrada, geriatria, medicina interna y
medicina familiar.

La inclusion de la geriatria entre las de mayor probabilidad de
desaparicion llama la atenciéon por el muy probable futuro enveje-
cimiento de la poblacidn, la de la neurocirugia también, en vista de
que muchos autores prevén que los avances en los conocimientos
sobre el funcionamiento del cerebro estaran en el centro de los de-
sarrollos cientificos y tecnologicos; y llama la atencién también la
inclusion de la medicina familiar y la medicina interna, en un en-
torno en que se han repetido los llamados a revalorar la medicina
general y de primer contacto,*° asi como también la inclusion de la
medicina integral, cuando hay una tendencia aparente a revalorar
las visiones de la medicina que contemplan al ser humano como un
todo integral (en parte como reaccion frente al proceso de profundi-
zacion de la especializacion).

Mas alla de lo que se contempla como probable, se consider6 de
interés incluir una pregunta de caracter normativo (el deber ser):
¢Cudles especialidades deberian desaparecer en los préximos 50
afios? Al respecto las opiniones de los académicos también mues-
tran una gran dispersion, planteando una lista que incluye: adic-
ciones, dermatologia, ginecologia y obstetricia, medicina interna,
medicina nuclear (por considerarla nueva alternativa de imagen'*),
patologia, oftalmologia, reumatologia, cirugia maxilofacial, proteo-
mica (por considerarla parte de la genémica), medicina de urgen-
cias, salud publica, sociologia médica, y geriatria. Como puede verse
el traslapo entre lo normativo y lo considerado probable es impor-
tante.'°> También aqui vale hacer notar la inclusion de la geriatria
entre las especialidades que deberian desaparecer, en vista del posi-
ble futuro envejecimiento de la poblacion.

En los proximos 50 afios, chabra algunas especialidades nacidas en
México (originadas en el pais por sus caracteristicas propias)? Al
respecto, 84% de los académicos considerd que si, asi sera.’* Entre
las razones por las que dichos académicos ofrecieron una respuesta
afirmativa estan: por los grupos étnicos, los niveles de pobreza que
persisten en éstos y su patologia caracteristica; por idiosincrasia,
cultura y medio ambiente; por la persistencia de altos niveles de po-
breza (medicina de la pobreza, medicina que vaya contra los mitos);
por los padecimientos (caracteristicas epidemiolégicas) y las nece-
sidades de atencidn a la salud propios del pais (p. €j., en sindrome
metabolico, por los problemas de obesidad, diabetes mellitus e hi-
pertension), cuyas soluciones deberan ser generadas por los propios

Academia Nacional de Medicina



2.15.
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2.17.

mexicanos; por la gran riqueza y diversidad de la flora nacional (far-
macologia herbolaria, fitomedicina).

¢Cudl podria ser el futuro nitmero de especialidades médicas
reconocidas por la Academia Nacional de Medicina? Para dentro
de 10 anos (en 2025), 59% de los académicos consider6 que podria
ser ligeramente mayor que en 2014; 15% estim6 que no se modifica-
ra; 13% manifest6 que podria disminuir, pero no de manera signifi-
cativa, y 10% afirmo que podria ser algo mayor de 100.

Para dentro de 25 afios (en 2040), 49% de los académicos sostuvo
que podria ser ligeramente mayor que en 2014; 22% estimo que podria
ser algo mayor de 100; 19% que sera el mismo que en la actualidad, y
8% que podria reducirse pero no de manera significativa. Dentro de
50 anos (en 2065) 42% de los académicos estimé que sera algo mayor
de 100, 39% adicional que sera algo mayor que hoy, y 14% manifes-
t6 que podria reducirse pero no en forma significativa. La tendencia
general apuntada por las respuestas marca asi que en opinién de los
participantes en el taller el namero de especialidades reconocidas por
la Academia Nacional de Medicina aumentara en forma gradual con el
paso del tiempo, para llegar a entre 85 y 105 dentro de 50 anos.
éCudles especialidades o subespecialidades requeriran un espacio
propio (como especialidades) dentro de la estructura de la
Academia Nacional de Medicina en el futuro? En el muy corto pla-
zo (los proximos 5 anos), 26% de los académicos manifesté que la
geriatria y 21% considerd que la medicina genémica, mientras que
la biologia molecular y las adicciones fueron propuestas, cada una,
por 11% adicional. Para el lapso comprendido entre los afios 2020
y 2040, las opiniones del grupo muestran mayor dispersion: 16%
considerd que la Academia debera incluir en su estructura la salud
publica, 15% la geriatria, 14% la medicina molecular, 11% la cirugia
robotica y 9% cada una de las siguientes tres especialidades: genéti-
ca, medicina familiar y medicina robotica.

Si bien las respuestas de los académicos que participaron en
este taller pueden resultar interesantes como indicativas de la posi-
ble futura importancia relativa de las distintas especialidades para
la Academia, también muestran un desconocimiento de los acadé-
micos de la actual estructura de este 6rgano consultivo, pues varias
de las especialidades sefaladas ya son reconocidas y forman parte
de la estructura de la Academia (tal es el caso de la genética, la ge-
riatria, la medicina familiar y la salud ptblica).
éCudales deben ser los principales criterios que debe emplear la
Academia Nacional de Medicina para definir el niimero de sitiales?

Futuros de las especialidades médicas en México

187



188

2.18.

2.19.

La cuarta parte de los académicos (25%) consider6 que no debe ha-
ber un niimero especifico de sitiales y que lo importante sera rede-
finir los requisitos para ingresar a la Academia; 19% sefial6 que el
criterio debe ser la correspondencia con las prioridades nacionales
de salud; 15% indic6 que debe ser el que los campos para los que se
creen los sitiales cumplan con los requerimientos para ser conside-
rados como una especialidad, y 11% el que sean representativos del
namero de especialistas a nivel nacional.
El reconocimiento oficial de nuevas especialidades médicas sue-
le enfrentar resistencias. ¢Cudl podria ser la futura magnitud de
dichas resistencias? Las opiniones de los académicos participantes
en el taller se mostraron divididas: 30% de ellos consider6 que seran
similares a las actuales; 23% que disminuiran, y 23% que aumenta-
ran; 7% estimo que las resistencias seran mucho mayores que en la
actualidad, y el resto (17%) sugiri6 otras posibilidades.'** Entre estas
ultimas se planteé que la intensidad de las resistencias futuras de-
pendera de: la difusion de informacion de los diferentes campos de la
ciencia médica; si hay o no una buena planeacioén; la presion de
grupos con intereses (econémicos) particulares; el impacto de la
globalizacion; la actitud innovadora o conservadora de los cuerpos
colegiados encargados de otorgar el reconocimiento. Alguno de los
académicos plante6 que la intensidad de las resistencias sera varia-
ble, aumentando la de algunas de ellas y disminuyendo la de otras.
¢De donde podria provenir en el futuro la mayoria de las re-
sistencias para reconocer a nuevas especialidades? En respuesta,
36% de los académicos sefial6 que provendran de las autoridades
de salud; 29% indic6 que su origen estara en los numerarios de es-
pecialidades ya reconocidas, 13% que su origen estara en las insti-
tuciones educativas, y 22% restante que corresponderan a otros.'*s
Entre estos dltimos se sefialaron: los organismos internacionales;
la falta de oferta laboral debido a una mala planeacién; institucio-
nes diversas, que juzguen la relacion paciente-médico; demagogia y
falta de liderazgo; la ignorancia sobre la importancia de las nuevas
especialidades.
éCudles podrian ser los principales actores (agentes sociales)
involucrados en la definicion de las posibles futuras nuevas
especialidades (o subespecialidades) médicas? La cuarta parte de
los académicos consultados (25%) se incliné por las facultades y
escuelas de medicina; 21% por las instituciones gubernamentales
responsables de los sistemas de salud; 18% por las instituciones de
investigacion médica; 9% por los organismos multinacionales de-
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dicados a la salud y la medicina, y 6% adicional por los prestadores
de servicios de atencion a la salud.'*® El resto de posibles actores
(empresas proveedoras de insumos y tecnologias médicas, organi-
zaciones de la sociedad civil (p. €j., grupos de pacientes), los hospi-
tales de tercer nivel, el Consejo de Salubridad General, etc.) fueron
mencionados todos por menos de 5% de los académicos.

¢Cudles podrian ser los principales problemas (limitaciones) para
desarrollar especialidades médicas de alta calidad en México en
los préximos 50 arios? La cuarta parte de los académicos (25% del
total) estim6 que el principal problema seran politicas ptblicas ina-
decuadas, 19% consideré que ser4 la insuficiencia de recursos finan-
cieros, 10% se inclin6 por una insuficiencia de profesores de calidad,
9% adicional apunt6 que seran las limitaciones de las escuelas y fa-
cultades de medicina, 8% senalé que sera la falta de instalaciones
adecuadas en los hospitales y otro tanto que la insuficiencia de pro-
gramas de investigacion, mientras que 16% menciono6 otros proble-
mas como los mas importantes. Entre estos tltimos, se refirieron
los siguientes: una combinacion de todos o varios de los problemas
ya sefialados; la escasez de estimulos institucionales para dicho fin;
bajos niveles de remuneracion para los médicos y en particular para
los especialistas; la pérdida de interés por los pacientes (pérdida del
humanismo) y un foco excesivo en las nuevas tecnologias; la falta de
un 6rgano responsable de la bisqueda de calidad con un alto grado
de autoridad moral; y la falta de procesos mas adecuados (prope-
déuticos) para seleccionar los futuros especialistas.

Son frecuentes los senalamientos que afirman que “actualmente no
existe una politica ptiblica adecuada para tratar todos los asuntos
relativos a las especialidades médicas”. Asumiendo que una afir-
macion tal tuviese un alto contenido de verdad, ¢se modificara de
manera importante dicha politica en los proximos 50 afos para
hacerla mejor y mas adecuada? La gran mayoria de los académi-
cos consultados (86%) consider6 que si sera asi. Las propuestas de
posibles modificaciones para que dicha politica pablica sea maés
adecuada en el futuro fueron numerosas: considerar a la salud pa-
blica como eje fundamental de la politica de Estado; establecer un
organo rector encargado de todo lo relativo a las especialidades; es-
tablecer un organismo interinstitucional, universidades-Secretaria
de Salud-Consejo de Salubridad General-Academia Nacional de
Medicina-Conacyt, para definir el tema y la politica publica; pla-
near las especialidades en forma coordinada de acuerdo con el per-
fil epidemiologico del pais y sus posibles cambios, privilegiando las
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intervenciones que sean costo-efectivas; crear un sistema para me-
jorar la preparacion de especialistas en administracion y politicas
en salud; incrementar la participacion de la comunidad médica y
areas relacionadas en los estados de la Republica, con mayor co-
nocimiento sobre las problematicas regionales y nacionales y ma-
yor presencia en los ambitos estatales y federales; crear un comité
ad hoc para analizar, planificar, ejecutar y supervisar trabajos enca-
minados a mejorar la politica publica relativa a las especialidades;
volver a la atencion de primer nivel y hacer méas énfasis en la prepa-
racion de especialistas en medicina familiar; mejorar de manera in-
tegral los planes curriculares y docentes de las escuelas y facultades
de medicina para que ingresen candidatos con mejor bagaje; hacer
conscientes a las autoridades y a las instituciones académicas de la
necesidad de un cambio radical en la forma y método de organizar
la formacion de nuevos especialistas con base en los recursos dispo-
nibles, las necesidades, la poblacion y los cambios epidemiologicos;
facilitar y mejorar la comunicacion entre quienes detectan las nece-
sidades de atencion a la salud y brindan dicha atencion, con quienes
proponen las politicas ptblicas de salud, en particular las relativas
a las especialidades.

Tema 3. La formacion de los especialistas médicos

La pregunta del inciso (3.1) del primer taller no se incluy6 en los
reactivos del segundo taller.

Hay quienes afirman que hoy la formacion de médicos especialis-
tas en nuestro pais responde a una logica de demanda social por la
educacién mas que a una vinculaciéon con las necesidades de salud
de la poblacion. é¢Tiene validez dicha afirmacion? Al respecto, 84%
de los académicos considerd que si la tiene y el restante 16% estimo
que no es asi.”” Quienes respondieron afirmativamente plantearon
argumentos como los siguientes: en general la eleccidon de hacer una
especialidad responde a aspiraciones econémicas de los candidatos;
porque prevalece un pragmatismo de “mercado” (inversién-tasa de
retorno); por falta de atencién y actualizacion del Sistema nacional
de salud sobre las necesidades de salud de la poblacién; porque no
existe una regulacion gubernamental para el ejercicio médico vincu-
lada con las necesidades poblacionales; porque no se ha definido
una politica educativa y de salud que reestructure la organizacion
de las especialidades; porque entre los estudiantes de medicina (y
de especialidades) no existe un compromiso social ni claridad sobre
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su participacién en la solucion de problemas comunes; aun en estas
fechas se suelen elegir especialidades por tradicion; muchos eligen
su especialidad por sus caracteristicas cientificas y sus bases etiol6-
gicas; porque no se han hecho ejercicios bien organizados y colegia-
dos orientados a vincular las especialidades con las necesidades de
la poblacién en materia de salud; al no existir un censo real sobre
las necesidades de salud de la poblacion, los aspirantes seleccionan
una especialidad por una vocacion sentimental no orientada; hay as-
pectos de la medicina vinculados con necesidades de salud de la po-
blacion que atn no son considerados para especialidades por no ser
llamativos o atractivos para los especialistas; por falta de una regla-
mentacion rigurosa para prohibir apertura de mas escuelas médicas.

Quienes consideraron que la afirmaciéon no es valida senala-
ron que si hay evidencias (aunque insuficientes) de una vinculacion
entre la formacion de médicos especialistas y las necesidades de la 191
poblacién. A la pregunta de si en el futuro cambiara la logica de
la eleccion de las especialidades (hacia una mayor vinculaciéon con
las necesidades de atencién a la salud), 89% de los académicos con-
sider6 que asi sera.

3.3.La educacion a distancia esta teniendo una relevancia cada vez ma-
yor. En los préximos 50 afios, éserd posible que un médico haya
cursado mas de 50% de la licenciatura a distancia? En respuesta,
70% de los académicos que participaron en el taller consider6 que
si, y el restante 30%, que n0.°® ¢Serd posible que mas de 50% de los
conocimientos y destrezas requeridas por los especialistas se ad-
quieran en cursos de educacion a distancia? Al respecto, 44% de los
académicos consider6 que si'y 56% estimd que no. Ampliar el papel
de la educacién a distancia en las especialidades, ¢seria favorable
para la profesiéon médica? Al respecto, 84% de los académicos con-
sider6 que si, mientras que el restante 16%, que no.

Quienes respondieron afirmativamente a esta tltima pregunta
sefialaron que: ello permitira reducir los costos de la formacion y
educacion continua de las especialidades (el costo de la educacion a
distancia sera menor que el costo de la educacion convencional); es
una forma rapida y barata para la difusién del conocimiento; lleva
la universidad y las aulas a muchos lugares; en el caso de los espe-
cialistas, que ya cuentan con bases sélidas, la educacion a distancia
permite afinar puntos especificos; los especialistas tendran menos
necesidad de hacer viajes costosos; la frecuencia con la que los es-
pecialistas en formacién recibiran conocimientos podria ser mu-
cho mayor; facilitaria (parcialmente) la formacién de especialistas
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en lugares apartados; contribuiria a estandarizar contenidos de los
programas nacionales de formacion (e incorporar los de institucio-
nes del exterior); ayudaria a implementar estandares de calidad y
evitar las asimetrias institucionales en una determinada especia-
lidad; contribuiria a romper barreras y sesgos institucionales; la
educacion a distancia ayudaria a que especialistas tuviesen acceso a
programas de actualizacion, ayuddndolos a mantener su nivel aca-
démico; facilitaria el acceso a las ensefianzas de profesores expertos
mundiales; facilitaria la unificacion de criterios sobre competencias
profesionales en ciertas especialidades (las que no requieren la pre-
sencia del alumno en un campo clinico o laboratorio); favoreceria el
indispensable intercambio académico en este mundo globalizado.

Quienes respondieron negativamente consideraron que: el
contacto directo con el paciente es la mejor forma de aprender me-
dicina (y es indispensable); la educacion a distancia puede ser til
para transmitir conceptos teoricos, pero la practica de la teoria es
fundamental; la educacion a distancia dificilmente permitira la ad-
quisicion de habilidades y destrezas; es necesario escuchar las expe-
riencias personales de los expertos, y compararlas con los estudios
multicéntricos. Esta misma preocupaciéon sobre la necesidad del
contacto especialista-paciente y las limitaciones de la educaciéon a
distancia para adquirir habilidades y destrezas se manifest6 tam-
bién en muchas de las respuestas de quienes se manifestaron favo-
rablemente por un mayor uso de la educacién a distancia.'*
¢Cudl cree debe ser el niimero total ideal de afios de residencia
necesarios en promedio para formar especialistas médicos
capaces? De los académicos consultados, 71% consider6 que entre 3
v 5,14% que entre 1y 3, y otro tanto que 5 o mas.*° éSe justifica que
haya diferencias importantes entre especialidades en el niimero
de anos necesarios para ser especialista? En respuesta a ello, 73%
consideré que si, mientras que 27% que no.'

Quienes opinaron que si justificaron su respuesta con argu-
mentos como los que siguen: la extension y profundidad de los co-
nocimientos y la complejidad y amplitud de las habilidades y des-
trezas que requieren las distintas especialidades difieren entre si,
por lo que el tiempo necesario para adquirirlos y desarrollarlas tam-
bién lo hacen; algunas requieren cubrir un plan curricular mas amplio;
hay disciplinas en las que son necesarias habilidades especificas cuyo
desarrollo requiere de mayor tiempo de entrenamiento y supervision;
los grados de dificultad para adquirirlas destrezas y habilidades reque-
ridas difieren segtin la especialidad de que se trate; hay especialidades
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menos complejas que otras; las especialidades quirargicas requieren
mas entrenamiento; las especialidades de alto riesgo para el paciente
requieren un mayor numero de vivencias reales del médico en
entrenamiento y, por tanto, mayor duracion; la diferencia esta entre
las especialidades “sociales” y las “técnicas”.

Quienes consideraron que no se justifican diferencias impor-

tantes entre especialidades en el nimero de anos de formacion
argumentaron que: las diferencias existen por necesidades o deseos
personales de algunos profesores; los programas que se ofrecen en
las diferentes especialidades deben tener los mismos estandares de
calidad y condiciones anéalogas de trabajo; las especialidades debe-
rian tener los mismos estandares sobre cargas horarias de practicas
clinicas, practicas complementarias (guardias) y cursos programa-
dos; las diferencias en la duracion se justifican s6lo en las subes-
pecialidades; la duracion responde en algunos casos mas a las ne-
cesidades de las instituciones de salud que a las de adquisiciéon de
conocimientos y destrezas.
La matricula en las diferentes especialidades médicas parece ser
sensible, entre otros, a su duracién. ¢Seria apropiado reducir la
duraciéon de algunas especialidades como incentivo para alentar
a que un mayor niimero de aspirantes opten por ellas (p. ej., para
asegurar un niimero suficiente de especialistas para atender las
necesidades de la poblacion)? La opinion de los académicos fue casi
unanime en sentido negativo: 92% de ellos consider6 que no, y sélo
8% estimo que si.'2

Quienes opinaron que dicha reduccién no seria apropiada se-
fialaron que: la actual duracion de cada especialidad es la adecuada
para lograr egresados capacitados; la duracion de cada programa de
especialidad esta determinada por sus particularidades; resultaria
ilogico acortar la duracién cuando en general el plan curricular de
la mayoria de las especialidades ha aumentado; una reduccién de la
duracion bajaria la calidad de la formacion; a mayor duracion, me-
jores especialistas; la duracion debe ser congruente con la compleji-
dad y riesgo para los pacientes de los procesos por aprender; la du-
racion de una especialidad debe obedecer a la curva de aprendizaje
que le es propia, y no al nimero de aspirantes que la seleccionen; la
duracién de una especialidad debe ser congruente con sus metas; la
reduccion de la duracion de una especialidad como incentivo para
alentar a que més alumnos opten por ella no es justificable; la dura-
cion de los programas de especializacion podria incluso incremen-
tarse para evitar la proliferacion de las subespecialidades.
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3.6.

3.7.

Desde el punto de vista de las especialidades, actualmente la carre-
ra de medicina es una especie de propedéutico. Ello alarga el tiempo
de formacion de los especialistas, y mas de quienes optan por una
subespecialidad. Hay quienes piensan que esto es innecesario y que
las especialidades podrian convertirse en carreras independientes.
éSe crearan en el futuro carreras que desemboquen directamente
en un titulo de especialidad sin necesidad de obtener antes el titulo
de médico? Al respecto, 76% de los académicos considerd que dichas
carreras no se crearan, y solo 24% estimo6 que si se fundaran."s

Quienes consideraron que no se generaran tales carreras ofre-
cieron argumentos como los siguientes para justificar su opinion:
primero hay que conocer y entender al individuo como un todo
(como ser biopsicosocial) en condiciones normales y en su patolo-
gia general (conocimiento global), para después ir a lo puntual o
especifico de una especialidad; no se entiende una especialidad sin
comprender el funcionamiento general del cuerpo humano; se re-
quiere un conjunto de competencias basicas para la formaciéon de
médicos de cualquier especialidad; primero lo primero, que es ser
meédico; la base de un buen médico radica en un buen conocimiento
de la propedéutica médica; no se puede obviar lo basico ni la des-
treza en la practica; los egresados de dichas carreras no tendrian
una formacién (conocimientos) adecuada; sin la medicina general
como plataforma se formarian técnicos especializados; no se puede
aprender a correr sin antes aprender a caminar.

Por su parte, quienes consideraron que en el futuro si se crearan
dichas carreras plantearon que: es una prioridad abreviar los tiem-
pos de formacion; es necesario que el profesional médico empiece
a producir resultados (atender pacientes) antes; se pueden acortar
materias y enfocar el plan curricular a los campos especificos de una
especialidad; de cualquier manera, hoy los especialistas estan cada
vez més alejados de la medicina general (p. €j., pocos dermatoblogos
u otorrinolaringblogos le toman la presion arterial a sus pacientes);
la carrera de medicina general es obsoleta; la creacion de dichas ca-
rreras sera resultado de la modernidad; en algunas especialidades
(radiologia, rehabilitacién, medicina deportiva) parece mas claro
que podria haber carreras directas conducentes al titulo correspon-
diente (sin necesidad del de médico general como prerrequisito).
éSe homologara en el futuro a nivel nacional la formaciéon profe-
sional de los médicos especialistas? La division de opiniones entre
los académicos fue importante: 57% consider6 que si, mientras el
restante 43% opind que no.'# Entre las razones por las que poco
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mas de la mitad de los académicos respondi6 afirmativamente figu-
ran: ello sera necesario para tener una atenciéon médica homogénea;
seréd necesario para tener una calidad uniforme de los especialistas;
deberia darse con criterios similares en horas, créditos y contenidos
teoricos; es necesario porque hoy hay instituciones con residencias
que no cuentan con el personal docente adecuado o la infraestructu-
ra y equipo necesarios para la buena formacién de los especialistas;
lo que aprende un especialista de una institucion debe ser similar a
lo que aprende el de otra, independientemente de la ubicaciéon geo-
grafica de las instituciones; facilitaria el intercambio de material di-
dactico y de experiencias docentes; permitiria una rotacion interins-
titucional de los aspirantes a ser especialistas; la no homologaciéon
favorece el desorden existente en la actualidad y la mala planeacion
y organizacion; deben homologarse por conveniencia didactica y de
operacion; responderia a una tendencia internacional; si no se ho-
mologasen los programas de especialidad, habria discrepancias im-
portantes entre los criterios de certificacion del consejo correspon-
diente y los contenidos aprendidos en algunos de los programas; el
consejo de especialidad y las escuelas de medicina que ofrezcan la
especialidad de que se trate deben determinar los niveles minimos
deseables de conocimientos y destrezas que deben adquirirse.

Por otra parte, los académicos que consideraron que la forma-
cion profesional de los especialistas no se homologara en el futuro a
nivel nacional apuntaron que: los perfiles y actividades de las dife-
rentes especialidades son tan variados que dificilmente se pueden
homologar; cada especialidad debe determinar su duracion; las
diferencias en plan curricular (conocimientos y destrezas) justifi-
can la no homologacion; los niveles académicos de investigacion y
recursos son diferentes (institutos nacionales de salud vs. hospital
general de los estados); los médicos que ensefnan las especialidades
tienen una preparacion para educar heterogénea; hay (y seguira
habiendo) falta de planeacion y programacion en las escuelas de
medicina; los recursos fisicos, humanos y tecnologicos, las insti-
tuciones, y los sistemas de salud difieren mucho entre entidades
federativas; algunas especialidades se ofrecen en varios hospitales
del pais con diferencias importantes en la morbilidad que atienden;
no lo aconsejaran las diferencias de un pais tan diverso como Méxi-
co en climas, geografias, costumbres, lenguas, niveles econémicos,
etc.; la homologacion seria producto del centralismo que padece
el pais y tendria un efecto adverso (las necesidades regionales son
diferentes).
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Entre quienes estimaron que la homologacién de las especiali-
dades si ocurrira en el pais, 60% consider6 que lo hara entre los afios
2021y 2040; 20% que ocurrira entre 2040y 2065,y 16% que ocurrira
en el corto plazo (2015-2020). Sobre la posibilidad de que los progra-
mas nacionales de especialidad se homologuen en el futuro con otros
a nivel internacional, poco mas de tres cuartas partes de los académi-
cos (777%) consider6 que ésta si se dara, mientras que 23% restante
nego6 tal posibilidad. Entre quienes respondieron afirmativamente,
32% consider6 que dicha homologacion ocurrird en el corto plazo
(2015-2020), 20% que lo hara en el mediano plazo (2021-2040) y
36% que se materializara en el largo plazo (2041-2065).

3.8.En la actualidad, las instituciones del sector ptublico forman a mas

3.9.

de la mitad de los médicos especialistas del pais. En el escenario
mas probable, dcual podria ser el porcentaje de los especialistas
formados en las instituciones privadas de prestacion de servicios
de salud en los anos 2025, 2040 y 2065? Para el aho 2025, 35% de
los académicos consider6 que dicho porcentaje sera menor de 10%;
22% adicional que estaré entre 10 y 20%, y otro tanto que estara en-
tre 20 y 30%; el restante 21% de los académicos consultados estim6
que podria estar entre 30 y 60%. Para el ano 2040, s6lo 8% de los
académicos consider6 que el porcentaje sera menor de 10%; 20%
que estard entre 10 y 20%; 33% que se ubicara entre 20 y 30%, y
19% que se encontrara entre 30 y 40%; el restante 20% estimé que
serd de entre 40 y 60%. Finalmente, por lo que toca al afio 2065,
sblo 6% de los académicos consider6 que sera inferior a 10%; 17%
estim6 que estara entre 10 y 20%; 19% que estaré entre 20 y 30%;
11% que sera de entre 30 y 40%; 28% que habra llegado ya a entre
40y 50%,y 19% que sera superior a 50%.

Resulta claro que, como grupo, los participantes del taller esti-
maron que el escenario méas probable es uno donde las instituciones
privadas de prestacion de servicios de salud formaran a un porcen-
taje creciente de los especialistas del pais, pudiendo llegar a formar
casi tantos como las del sector publico dentro de cincuenta afios.s
Ello seguramente es reflejo de un escenario implicito en el que las
instituciones privadas de prestacion de servicios de salud tendrian
un futuro crecimiento muy importante.
éSera posible planificar la formacion de especialistas (cantidad,
distribucion por especialidades, etc.) a nivel nacional con un
horizonte de largo plazo? La respuesta de los académicos fue casi
unanime (95%) en sentido afirmativo. Las razones que emplearon
para justificar su postura fueron: ello es necesario y esfuerzos proac-
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tivos como los de la Academia Nacional de Medicina seguramente
tendran un impacto sobre las autoridades competentes; la Acade-
mia Nacional de Medicina, otras academias y asociaciones médi-
co-quirdrgicas se estan preocupando y ocupando cada vez méas por
una planeacién racional del futuro de las especialidades con base
en varios factores, incluyendo la identificacion y analisis de las ne-
cesidades de la poblacion en materia de salud y con una orientacion
hacia la prevencion de enfermedades; los sistemas de diagnostico,
censo, divulgacién transparente, etc., de las necesidades del pais,
insumos necesarios para tal planificacion, estan progresando; cada
vez se tiene mas y mejor informacién sobre el nimero de médicos
(y especialistas), la patologia predominante a nivel regional, indi-
cadores demograficos y de desarrollo social, etc., 1o que permitira
una planeacion racional de los especialistas (ntimero y distribucion
geografica); hay informacion suficiente sobre los avances cientifi-
cos y tecnoldgicos en medicina y se pueden predecir ciertos eventos;
contando con la informacién basica necesaria, existen ya diversas
herramientas (modelos matemaéticos, consulta a expertos, etc.) de
proyeccion de tendencias que haran posible tal planificacion; tal
planificacion sera posible, pero requerird como paso previo contar
con un sistema de anticipaciéon de las necesidades de la poblaciéon
nacional (tipo y nimero); ello serd no so6lo posible, sino probable,
dada la urgencia de reducir la heterogeneidad existente en la co-
bertura médica entre regiones; la necesidad de mejorar las politicas
publicas relativas a las especialidades hara mas factible que se ela-
boren planes de largo plazo para su formacioén; cada vez serd méas
clara la necesidad de incluir en los planes nacionales de salud la
formacion de profesionales de la salud (entre ellos los especialistas)
con base en indicadores nacionales y tendencias internacionales;
posiblemente se establecera un “grupo de trabajo” o consejo insti-
tucional ad hoc, para que elabore los planes correspondientes; sera
posible, y también deseable, pero requiere disposicion de las auto-
ridades gubernamentales para hacerlo; sera posible si autoridades
educativas, universidades y gobierno en general, unifican esfuerzos
para lograrlo.

Quienes consideraron que tal planificacion no seré posible se-
fialaron la falta de coordinacién entre las instituciones educativas
y el gobierno como un impedimento, o bien que dicha planeaciéon
seria posible para el corto plazo, pero no para el mediano o largo
plazos, debido a que en estos tltimos los condicionantes pueden te-
ner cambios importantes.
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3.10.

éSe debe (0 seria preferible o deseable) que la formacion de
especialistas (cantidad, distribucion por especialidades, etc.) a ni-
vel nacional se dejase al libre juego de la oferta y la demanda? Al
respecto, 30% de los académicos considerd que si*°y 70%, que no.
A nivel internacional parece existir una tendencia hacia lo que se
denomina “formacion por competencias”, en la que el universo de
conocimientos de una especialidad se desagrega en un listado de
las “competencias” (habilidades, conocimientos especificos, etc.)
que debe tener un especialista (p. €j., interpretar correctamente
los resultados de la prueba x de laboratorio; capacidad para ma-
nejar la técnica z, etc.). ¢Es dicha tendencia la adecuada y debe
profundizarse? Mas de tres cuartas partes de los académicos (78%)
consideraron que si, mientras que el restante 22% estimé6 que no.'”

Quienes respondieron de manera afirmativa esgrimieron que:
ello permitiria capacitar mejor a los especialistas y brindar una
mejor atencion de tercer nivel; permite al especialista practicar la
medicina con una mejor base de conocimientos; es una manera
de estandarizar el conocimiento util y practico, la ensenanza, y la
evaluacion de lo aprendido (el reto es elaborar la lista adecuada de
competencias y los mecanismos para medirlas); ha mostrado ma-
yor eficiencia en la adquisicién de conocimientos; permite definir
con claridad lo que se espera de cada especialista y esto facilita el
desarrollo de programas académicos; brinda un orden interesante
y una guia, ademéas de que combate la anarquia; contribuye a sis-
tematizar lo que no esté sistematizado; es esencial porque es facil
de implementar, homologar y llevar la ensefianza a objetivos espe-
cificos; hara que los criterios de conocimientos y educacién sean
mas uniformes; es importante unificar todas las unidades formado-
ras de especialidades en competencias profesionales minimas que
respondan en las necesidades médicas del pais; toda especialidad
debe desarrollar y probar competencias; establecer un minimo de
competencias es aceptable, en vista del crecimiento de informacion
y subespecialidades en cada especialidad; necesitamos acercarnos
a las tendencias internacionales; algunas especialidades ya estin
implementando esquemas basados en competencias con éxito. Por
otra parte, quienes consideraron que la formacién por competen-
cias no es adecuada y no debe profundizarse mencionaron que: la
experiencia, el raciocinio y la integraciéon de competencias, funda-
mentales para el desarrollo de habilidades y destrezas para la prac-
tica de las especialidades, son dificiles de enmarcar en la formaciéon
por competencias (salvo de manera excesivamente general); la me-
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dicina nunca dejara de ser un arte (ante todo se debe tomar en cuen-
ta que el médico estara frente al paciente y éste es un ser humano);
este tipo de formacion tiende a fragmentar al enfermo en 6rganos y
sistemas (perdiendo la concepcién del paciente como un todo inte-
gral) y no garantiza una mejor atenciéon médica; limita la manera de
actuar de un especialista y reduce la calidad de los servicios de aten-
cién a la salud que presta; limita el horizonte profesional de quien
estudia; la formacién por competencias terminaria convirtiendo a
los médicos en técnicos especializados.

Si el paradigma de la formacion por competencias prevaleciese
en el futuro, dcémo seria la practica de las especialidades médicas?
Al respecto, 62% de los académicos consider6 que seria mejor que
la actual; 14% que seria similar a la de un técnico diestro en ciertas
competencias; 11% que seria mejor que la actual en los padecimien-
tos mas frecuentes, pero peor en los menos frecuentes; 8% que seria
peor a la actual, con mayores margenes de error en el diagnostico y
las intervenciones, y el restante 5% que seria similar a la actual."®
Las competencias generales requeridas para ser un especialista compe-
tente, ddifieren mucho de las que se requerian hace 50 afios? En este
asunto practicamente hubo consenso; segtin 95% de los académicos si
hay grandes diferencias entre las competencias requeridas hoy y las ne-
cesarias hace medio siglo. éCudles son las principales diferencias? Se
listan a continuacion las senaladas por los académicos: " en el pasado la
atencién médica tenia mucho maés en cuenta la parte humana de la re-
laci6on médico-paciente; la anamnesis tenia un valor preponderante en
el establecimiento del diagnostico, el tratamiento (con los medios que
existian entonces) y el pronostico; los recursos para establecer diagnos-
ticos y su interpretacion son muy diferentes (hoy mas numerosos y mas
precisos) y requieren nuevas competencias; la amplitud y profundidad
de los conocimientos disponibles (p. €j., sobre la etiologia y patogenia
de las enfermedades) y requeridos para una practica competente son
hoy mucho mayores (ésta es una de las diferencias sefialadas con ma-
yor frecuencia); hoy hay un mayor conocimiento de la fisiopatologia y
se requiere que los especialistas lo dominen; actualmente se han iden-
tificado muchas mas entidades clinico-patologicas y los especialistas
deben conocerlas y saber distinguirlas; los paradigmas cientificos han
cambiado, introduciendo nuevos requerimientos de competencias; los
cambios en la epidemiologia (p. €j., de enfermedades transmisibles a
las cronico-degenerativas) han cambiado las competencias requeridas;
las tecnologias para la salud hoy disponibles son mucho més numero-
sas, y permiten obtener y procesar mucha mas informacion sobre el
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estado del paciente, y realizar intervenciones que antes no existian o no
eran posibles, y cuyo uso requiere nuevas competencias (esta es otra de
las diferencias sefialadas con mayor frecuencia); la gama de farmacos
con la que hoy cuentan los especialistas es mas numerosa, méas eficaz y
menos toxica, y ello exige competencias para seleccionar los mas ade-
cuados; hoy hay una mayor sistematizacion de las competencias reque-
ridas por los diferentes especialistas; hoy se requieren competencias
para trabajar de manera efectiva en equipos multidisciplinarios.

¢Diferiran mucho las competencias generales requeridas
hoy para ser un especialista competente de las que se requeriran
dentro de 50 afios? Nuevamente la gran mayoria de los académi-
cos (89%) estimo que si habra grandes diferencias en dichas com-
petencias. Entre las sefialadas por el grupo estan:° los futuros
especialistas deberan ser competentes para tratar con pacientes
mas informados (aunque no necesariamente mejor informados);
en el futuro los especialistas deberan ser competentes como bue-
nos consultores en asuntos de salud, capaces de explicar a los pa-
cientes las opciones de intervencion y presentarles una evaluacion
de sus alcances y posibles consecuencias (las decisiones sobre los
cursos de accidon quedaran cada vez méas en los pacientes); se re-
queriran competencias para la practica de la medicina personali-
zada; los especialistas del futuro requeriran mayor profundidad y
exactitud en campos especificos, probablemente més estrechos que
en la actualidad; la previsible futura explosion de conocimientos
médicos definird nuevas competencias para los especialistas; los
futuros especialistas deberan adquirir las competencias requeridas
por tecnologias novedosas (hoy todavia inexistentes) y sin duda no
requeriran las necesarias para emplear tecnologias hoy ttiles pero
que se volveran obsoletas; los especialistas tendran que adquirir
competencias nuevas derivadas de los enormes avances que se pre-
sume que habré en las tecnologias de la informacién y la comunica-
cion (p. €j., téenicas de btisqueda y analisis de informacion, de ma-
nejo y explotacion de megabases de datos, etc.); seran importantes
las competencias requeridas para aprovechar de manera eficaz y
eficiente la previsiblemente mayor automatizaciéon (robotizacion)
de muchas de las tareas de la practica médica actual; algunos ten-
dran que adquirir las competencias requeridas para diagnosticar y
tratar nuevas enfermedades; los futuros especialistas tendran que
adquirir méas competencias vinculadas con la biologia molecular y
la genética; las destrezas requeridas seran en general mas estrictas
y especificas.
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3.13.

En la actualidad sblo un porcentaje relativamente pequeno de los
egresados de la carrera de medicina del pais puede aspirar a in-
gresar a las residencias de especialidad que se ofrecen. {Cudl debe
ser (escenario ideal o deseable) el porcentaje de los egresados de
medicina que ingrese a las residencias de especialidad en los anos
2025, 2040 y 2065? Con respecto al afio 2025, 63% de los acadé-
micos se incliné por menos de 20%, 31% por entre 21y 50%, y 6%
por 51% o mas. Para el ano 2040, la tercera parte de los académicos
consider6 que dicho porcentaje debe ser menor de 20%, 53% que
debe estar entre 21y 50%, y el restante 14% que debe ser mayor de
50%. Por tltimo, para el ano 2065, 26% de los académicos conside-
r6 que dicho porcentaje debe ser menor de 20%, 38% adicional que
debe estar entre 20 y 50%, y 35% que debe ser mayor de 50%. Esto
significa que para el grupo de los académicos consultados lo ideal
seria que conforme pase el tiempo un porcentaje cada vez mayor
de los egresados de medicina se convierta en especialistas.** Ello
parece contradecir los repetidos llamados a fortalecer y revalorar la
medicina general hechos a lo largo del taller y, si en efecto la medi-
cina general puede resolver 80% de los problemas de salud, parece
ir contra la 16gica de adecuar el nimero de especialistas a las nece-
sidades de atencion a la salud de la poblacion nacional.

Con alta probabilidad en el futuro los programas de especialidad
tendran cambios, y en muchos casos cambios importantes. ¢Cudles
seran los principales factores que podrian inducir cambio en los
programas de especializacion en el corto plazo (2015-2020), el me-
diano plazo (2020-2040) y en el largo plazo (2040-2065)? Las res-
puestas de los académicos fueron las que se detallan a continuacion.

En el corto plazo (los préximos 5 anos), 30% de los académi-
cos consider6 que el principal factor de cambio correspondera a los
avances en los conocimientos cientificos y tecnoldgicos; 23% estimé
que seran las necesidades nacionales de atencién a la salud; 10%
adicional afirmo6 que sera la demografia nacional; 7% afirmé6 que
seran los cambios en los programas de especialidades a nivel inter-
nacional; 6% propuso que seran los cambios en la legislacion apli-
cable a las especialidades médicas, y otro tanto que ser4 la situacion
sociocultural de los mexicanos.

En el mediano plazo (2020-2040), 24% de los académicos consi-
der6 que los cambios se derivaran principalmente de las necesidades
nacionales de atencién a la salud; 23% plante6 que provendran de los
avances en los conocimientos cientificos y tecnolégicos; 10% los vinculd
con la demografia nacional y otro tanto con cambios en los programas
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de especialidades a nivel internacional, y 8% estimé que el principal
factor de cambio ser4 la situacion sociocultural de los mexicanos.

En el largo plazo (2040-2065), los avances en los conocimien-
tos cientificos y tecnol6gicos vuelven a ser considerados el principal
factor de cambio por un mayor nimero de los académicos (29% de
ellos), mientras que las necesidades nacionales de atencion a la sa-
lud vuelven a ocupar el segundo sitio (sefialadas por 20% de los aca-
démicos). Por su parte, 10% de los académicos se inclin6 por la de-
mografia nacional como principal factor de cambio, otro tanto por
la situacidon sociocultural de los mexicanos, y 9% por los cambios en
los programas de especialidades a nivel internacional.

Como puede verse, en las respuestas no hay modificaciones im-

portantes en la apreciacion que tienen los académicos sobre cuéles
podrian ser a lo largo del tiempo los principales factores capaces
de inducir cambios en los programas de especializacién. Su visién
es estatica y todos los factores inductores de cambio senalados son
exogenos a los programas de formaciéon de las especialidades y a
las instituciones encargadas de dichos programas (las facultades
de medicina, las instituciones donde se realizan las residencias, los
consejos de especialidad, o incluso las autoridades de salud).
La pregunta sobre los posibles mecanismos de adaptaciéon de las so-
ciedades médicas frente a los posibles futuros cambios en la realidad
nacional no se incluy6 en este segundo taller (en parte por la reduccién
en el tiempo disponible para la realizacion del taller y en parte por lo
poco apropiado de las respuestas obtenidas en el primer taller).

Tema 4. Sobre la practica de las especialidades
médicas

Seguramente la practica de las especialidades médicas vivira cam-
bios importantes en los proximos 50 afios. ¢Cudles podrian ser
los factores que mdas influiran para cambiar la practica de las
especialidades en México? Las respuestas de los académicos mues-
tran una dispersion importante:**> 20% consider6 que seran facto-
res tecnologicos; 18% que seran los conocimientos cientificos; 14%
que seran factores organizacionales de la prestacion de servicios;
8% senald las condiciones econémicas de la poblacion, y otro tanto
el costo de la prestacion de los servicios; 6% adicional se inclin6 por
las relaciones médico-paciente, y un porcentaje igual por los pro-
cesos de certificacion y recertificacion. El resto de las opiniones se
dispersaron entre otros factores.
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Mas all4 de los factores que podrian estar en su origen, dcudles
podrian ser los cambios mds importantes en la practica de las
especialidades médicas en los proximos 50 ailos? La larga lista de
posibles cambios sefialados por los académicos es muestra de que
ellos perciben que el desarrollo de la practica de las especialidades
sera de gran dinamismo. Entre los cambios apuntados por ellos es-
tan: las politicas publicas de salud referentes a las especialidades
(incluyendo su planeacién), con una mayor orientaciéon a su vincu-
lacion con la patologia prevaleciente en la poblacion; la legislacion y
regulacion de la practica de las especialidades; creciente responsa-
bilidad (incluso legal) de los especialistas por sus intervenciones; el
namero (creciente) de especialidades y la proliferacion de muevas
subespecialidades; creciente limitacién del campo de acciéon de cada
especialidad; limitaciones en el nimero de plazas disponibles en
ciertas especialidades (como mecanismo para regular su nimero);
un namero creciente de especialidades de ingreso directo; la canti-
dad de recursos destinados a las especialidades (y posiblemente la
escasez de los mismos para su buen desarrollo); las intervenciones
de las especialidades cubiertas por el seguro popular; incrementos
reales en las remuneraciones de los especialistas; inversiones guber-
namentales crecientes en los avances tecnolégicos relativos a las es-
pecialidades; una mayor tecnificacion (en particular en tecnologias
de la informacion) de todas las especialidades; el mejor empleo de
los recursos de diagnostico; crecientes y diferentes conocimientos,
habilidades y destrezas requeridas; las necesidades de actualizacion
permanente (crecientes); una mayor incorporacion de las ciencias
exactas (matematicas, fisica y quimica) y las ingenierias (mecatroni-
ca o robotica, ingenieria biomédica); creciente peso de las consultas
via Internet y las redes de telemedicina; el desarrollo de terapias de
regeneracion celular en la mayoria de las especialidades; factores
institucionales en la prestacion de los servicios de especialidad; el
interés creciente de los especialistas por los pacientes; mayor én-
fasis en los temas de bioética; mayor acento en practicas humanis-
tas; las relaciones especialista-paciente; reajustes en los planes de
estudio y los requisitos de ingreso de los programas de formacion;
mas y mejores controles regulatorios de la practica de las especiali-
dades; mayor colaboracién entre especialistas con enfoques inter y
multidisciplinarios; creciente peso de la practica privada grupal; las
formacion de grupos y consorcios de especialistas; mayor recono-
cimiento a los especialistas como maestros y doctores; los cambios
obligados por la difusion de la medicina personalizada en todas las
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especialidades; los cambios provocados por una reorientaciéon del
modelo de salud de curativo a preventivo; la creciente participacion
de las mujeres como especialistas médicas en gran nimero de espe-
cialidades (o en todas).

Todo parece apuntar a que en el futuro el Sistema nacional de salud
tendra que orientarse cada vez més hacia la promocion de la salud
y la prevenciéon de enfermedades. Si asi fuese, {qué efecto podria
tener esto sobre las especialidades médicas? Segin 44% de los aca-
démicos, su principal impacto seria sobre la distribucion de la oferta
yla demanda entre las diferentes especialidades; 28% de ellos sefa-
16 que éste se daria sobre el contenido de conocimientos (campo de
accion) de las diversas especialidades médicas, y 17% consider6 que
el principal impacto se reflejaria en una reduccion del ntimero total
de especialistas demandados.'3

y 4.4. Si se presentase un escenario en el que el gobierno federal
dejase de ser un proveedor de servicios para convertirse en un re-
gulador y pagador de un paquete de servicios basicos de atencion
a la salud, dcudl podria ser su impacto sobre la practica de las
especialidades médicas?

Entre las respuestas ofrecidas por los académicos estan las si-
guientes: tendria un impacto negativo, porque en paquete los pagos
son sustantivamente menores de lo que vale el servicio en realidad;
disminuirian de manera importante los ingresos de los especialis-
tas, lo que generaria un malestar médico social; si en paralelo no
se regulasen los costos hospitalarios y los honorarios médicos pri-
vados, ello podria encarecer el costo de los servicios de atencion;
se implantaria un paquete basico de pagos a los servicios de los es-
pecialistas; fomentaria la corrupcion; dejaria a los especialistas al
arbitrio de los terceros pagadores; las especialidades se regularian a
si mismas en funcién de la oferta y la demanda; se reduciria el nt-
mero de pacientes (demanda) que acudiria a los especialistas; se de-
sarrollarian mas los grupos de especialidad; la calidad de la atencion
médica en general no mejoraria (o lo haria sélo en grupos de médicos
de gran calidad cientifica y humanista); se deteriorarian los servi-
cios de salud; se reduciria la calidad de la atencién y la seguridad de
los pacientes; la libre competencia entre prestadores de servicios de
salud mejoraria los servicios; el nuevo esquema iria en detrimento
de la atencion a la poblacion desprotegida; permitiria un mejor con-
trol de la calidad de la atencién; homologaria el modo de actuar (in-
tervenciones) de los especialistas; la atencion especializada se desa-
rrollaria en hospitales de concentracion o instituciones de salud con
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financiamiento mixto entre el sector publico y terceros pagadores
(seguros); se privilegiaria al primer nivel de atencién y s6lo llegarian
a los especialistas los casos problema o de dificil manejo.

Cabe anotar que algunos académicos (una minoria pequena)
consideraron que dicho escenario no tendria ninguna repercusion
importante sobre la practica de las especialidades.

En el futuro sin duda habra una mayor participacion de las mujeres
en la practica médica. Si se empleara una sola palabra para describir
el posible impacto que ello tendria sobre la practica de las especia-
lidades médicas, ¢cual seria ésta? Practicamente todas las respues-
tas ofrecidas por los académicos consultados corresponden con una
vision positiva: apertura, bueno, bienvenido, mejor, benéfico, fabu-
loso, favorable, ventajoso, deseable, equitativo, empatia y respeto.
Algunas hicieron alusién a ventajas de la mayor participacién de las
mujeres: eficiencia, responsabilidad, confianza, excelencia.®* Sblo
dos académicos estimaron que ello no tendra ningiin impacto sobre
las especialidades.

¢Cudles serian las especialidades médicas en las que la partici-
pacion de las mujeres podria ser mayor en el afio 2040? Al respec-
to, 17% de los académicos sefnal6 la ginecologia y obstetricia; 16%
menciond la pediatria; 10% refiri6 la dermatologia; 5% designé la
medicina interna, y 4% nombro la geriatria y otro tanto la anestesio-
logia. Cabe sefalar que 6% considerd que seria en diferentes espe-
cialidades quirtrgicas. El resto de las especialidades mencionadas
lo fueron por menos de 3% de los académicos. ¢Y en el afio 2065?
En respuesta a ello, 11% apunt6 a la ginecologia y obstetricia, 9% a
la pediatria, 7% a la geriatria y 6% a la dermatologia. El resto de las
opiniones se dispersaron en un nimero importante de otras espe-
cialidades. El porcentaje de los académicos que sefialaron diferen-
tes especialidades quirtrgicas se increment6 a 8%.

Con frecuencia se hace referencia a la medicina personalizada como
una de las tendencias futuras probables de la atencién a la salud. De
concretarse tal posibilidad, dafectaria la medicina personalizada a
las especialidades médicas? Poco mas de la mitad, 57%, de los acadé-
micos participantes en el taller sefial6 que no, y el restante 43% sostu-
vo que si, lo que muestra una clara division de opiniones al respecto.

Quienes senalaron que ello no afectaria a las especialidades
médicas lo hicieron argumentando que: la atencién personaliza-
da seguiria requiriendo los conocimientos de las especialidades; la
medicina personalizada depende de la enfermedad y, por tanto, de
la especialidad del médico; los especialistas deberan conocer sus
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limites hoy y siempre; la medicina personalizada podra ser ejerci-
da lo mismo por un médico general que por un especialista; este
tipo de medicina requerird un trabajo de médicos especialistas;
las especialidades se adaptaran a ella, pero esto no requerira que
se reinventen; todos los especialistas deben ofrecer una medicina
personalizada, tanto hoy como en el futuro; las especialidades no se
veran afectadas mientras se mantenga la relacion médico-paciente;
el desarrollo de las especialidades sera el que favorezca la practica
de una medicina personalizada.

Por el otro lado, quienes estimaron que las especialidades si se

verian afectadas si se generalizase la practica de la medicina perso-
nalizada, argumentaron que: ésta requerira mayor ntimero de es-
pecialistas y mejor preparacion de éstos; la medicina personalizada
requerird un cambio de cultura y de paradigmas médicos, orienta-
dos al estudio integral y personalizado de la medicina; la medicina
personalizada agravaria los problemas de escasez de especialistas
de las instituciones piblicas; no habria suficientes médicos capa-
citados para ejercer la medicina personalizada; modificaria la rela-
cion especialista-paciente (para ajustar las estrategias de prevision,
diagnostico y tratamiento a las caracteristicas generales y sociales
de cada paciente; fortaleceria la necesidad de contar con un tronco
comin fuerte que permita al especialista evaluar al paciente de ma-
nera general inicialmente, para luego resolver lo que le toca como
especialista; obligaria a los especialistas a formar equipos multidis-
ciplinarios, a los que hoy no estan acostumbrados; afectaria sobre
todo a la préctica de las especialidades en la “medicina social” (y no
en la practica privada, que en mucho ya es personalizada). Como en
el primer taller, también en éste hubo una gran dispersién de opi-
niones sobre la medicina personalizada, y algunas de las respuestas
hacen pensar que hay confusion acerca de dicho concepto.
Todo hace suponer que en el futuro los pacientes tendran mayor
informacion sobre todo tipo de asuntos médicos y una actitud méas
critica sobre los servicios de atencién a la salud recibidos (mayor
nivel educativo, de mayor calidad; mayor acceso a informacién por
medio de Internet; grupos de pacientes y asesores en salud en redes
sociales; etc.). Si asi fuese, ¢la prdctica de las especialidades médi-
cas se veria afectada de manera importante? De acuerdo con 81%
de los académicos consultados la respuesta es si; el restante 19%
consider6 que no sera asi.'?

Quienes opinaron que si lo hicieron considerando argumentos
como los que siguen: los pacientes serian cada vez mas criticos y de-
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mandarian una mejor atencioén a la salud; obligaria a una atencion
mas profesional; exigiria una mayor preparacion y mayor actuali-
zacion de los especialistas; habria un mayor nimero de demandas
por malas practicas médicas; la medicina se inclinaria hacia una
practica defensiva; se reducirian los casos de iatrogenia; la atencion
a la salud se basara cada vez mas en procesos de caracter integral;
incrementaria la demanda de nuevas tecnologias (incluso de las que
estan en desarrollo experimental); los pacientes definirian sus tera-
pias en un mayor ntimero de casos (autotratamiento), retrasando
su visita a los especialistas (con posibles repercusiones negativas);
ello se traduciria en protocolos de tratamiento mas exigentes; mo-
dificaria los procesos y criterios de eleccion de médicos y hospita-
les; obligaria a los especialistas a nuevas estrategias en la relacion
médico-paciente, y a ser mejores comunicadores; los tiempos me-
dios de consulta se elevarian (al requerir los pacientes explicaciones =~ 207
convincentes o tener que explicarles el significado y limitaciones
de la informacién adquirida por éste); haria que los médicos estu-
viesen atentos a la informacion que se accede por medio de redes
sociales e Internet (con frecuencia la informacién es distorsionada
por los medios de difusion); obligaria a los especialistas a mejorar
su actitud ética-moral al proponer procedimientos terapéuticos; se
evitarian algunas cirugias innecesarias; los pacientes tendrian una
mayor participacion en la toma de decisiones (tanto sobre su trata-
miento como sobre el sistema de salud en general); presionaria a
que se modificasen las politicas de salud en términos de calidad y
seguridad de la atencion médica.

4.9.La amplitud y rapidez con la que avanzan los conocimientos cienti-
ficos y tecnoldgicos en medicina, que al menos en parte justifican el
proceso de especializacion, con seguridad contribuiran a una rapida
obsolescencia de los especialistas. Reconociendo que no todas las
especialidades presentan las mismas condiciones, den cuantos afios
promedio los conocimientos adquiridos por un especialista médico
se convierten en mayormente obsoletos? Al respecto, 11% de los aca-
démicos considerd que entre 2 y 4 afios; casi la mitad (47%) sehald
que entre 4 y 6 anos; 17% estim6 que entre 6 y 8, y 11% estim6 que
entre 8 y 10 afos. Segun los académicos, las especialidades con una
mayor tasa de obsolescencia son medicina gendémica, biotecnologia
y medicina molecular (en las tres poco méas de 40% de los académi-
cos piensa que los conocimientos adquiridos se vuelve mayormen-
te obsoletos en un plazo de 2 o menos afios, y entre 25 y 35% de
ellos considera que ello ocurre en un plazo de 3 a 4 anos). A dichas

Futuros de las especialidades médicas en México



208

4.10.

4.11.

especialidades les sigue un grupo integrado por biologia médica, on-
cologia, genética, inmunologia, cardiologia intervencionista y radio-
logia e imagenologia (en todas ellas, entre 22 y 28% de los acadé-
micos sefald que los conocimientos adquiridos durante la formacion
de los especialistas quedarian mayormente obsoletos en 2 0 menos
afos y entre 25y 38% que lo harian en 3 o 4 afios). Por el contrario,
entre las especialidades médicas consideradas como de menor tasa
de obsolescencia destacan la anatomia y la historia y filosofia de la
medicina (en ambas, mas de 60% de los académicos sefial6 plazos
mayores de 9 aflos para quedar mayormente obsoletas), seguidas de
ginecologia y obstetricia, epidemiologia, dermatologia, medicina ge-
neral y medicina de rehabilitacion (en todas ellas alrededor de la ter-
cera parte de los académicos sefialaron que la tasa de obsolescencia
es mayor o igual a 7 aflos, y menos de 10% de ellos que es de 2 anos
o menos). En algunas especialidades, como la endocrinologia, la ci-
rugia, la psiquiatria, la cardiologia y la angiologia, las discrepancias
entre los académicos sobre la tasa de obsolescencia son importantes,
con proporciones similares de ellos inclinandose, bien por una tasa
baja de obsolescencia, o bien por una alta.

La préactica individual de las especialidades médicas se esta viendo
limitada por un nimero importante de factores. La tendencia in-
ternacional parece ser hacia la formacion de grupos de especialis-
tas asociados alrededor de instituciones hospitalarias. {Podria en
el futuro desaparecer (o casi) en México la practica individual de
las especialidades médicas? De los académicos participantes en el
taller, 36% considerd que las limitaciones a la practica individual de
las especialidades obligaran a la creacion de grupos de especialistas
de una misma especialidad dentro y fuera de los grandes hospitales
(pero que ello sera aplicable cuando mas a la mitad de los especia-
listas del pais). De acuerdo con 21% de los académicos, la practi-
ca individual desaparecera (o casi) s6lo en algunas especialidades
(aquellas con mayor tasa de obsolescencia y que requieren de insta-
laciones y equipos costosos y complejos); 17% estim6 que la practica
individual de las especialidades médicas dificilmente podra ocurrir
en las condiciones sociales y econdmicas que prevaleceran en el pais
en los proximos 50 afnos. Sin embargo, 14% considerd que sera casi
inevitable que ello ocurra.

En general en México no existen mecanismos que auditen la practica
de las especialidades médicas (no los conocimientos de los especia-
listas, sino su practica). La introduccion de dichos mecanismos de
auditoria, éseria provechosa y se justificaria en términos de costo-
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efectividad? La gran mayoria de los académicos (89%) consider6
que si seria provechosa y que si se justificaria. ¢Podrian implantarse
en México antes del ano 2040 (préximos 25 anos) procedimientos
para que las auditorias de la practica de las especialidades fuesen
de aplicacion comun? Las respuestas fueron en sentido afirmativo de
manera casi unanime (92% de los académicos respondi6 que si).'2
Esta pregunta no se incluy6 en el segundo taller.
En México existe ya hoy la certificaciéon y recertificaciéon de los es-
pecialistas médicos por parte de los consejos de especialidad. Dicha
certificacion y recertificacion, dasegura la calidad de la practica
médica de las especialidades? Al respecto, 65% de los académicos
consideré que sblo a medias; 24% afirmo que si la asegura, mientras
que 11% opin6 que no lo hace.?
Esta pregunta no se incluyo en el segundo taller.
Frente a la proliferacion de subespecialidades hay quienes piensan
que en el futuro las especialidades “basicas” deberian formar “gru-
pos de expertos” en subcampos, mas que nuevas subespecialida-
des. ¢Podria ser éste un desarrollo probable para el futuro de las
especialidades y subespecialidades? En opinién de 60% de los aca-
démicos, si podria ser,'*® mientras que para 40% no. Los argumen-
tos ofrecidos por quienes consideraron que si incluyeron: ello re-
sultaria costo-efectivo; reduciria el presupuesto que de otra manera
seria necesario para la formacion de subespecialistas; seria préactico,
viable y deseable; permitiria atender patologias raras sin crear sub-
especialidades encargadas de ellas; evitaria que desapareciesen los
troncos comunes que son de gran importancia para preparar buenos
especialistas; permitiria realizar medicina en grupos de especialis-
tas con mas conocimientos y habilidades que otros y que hacen uso
de una metodologia especializada que no todos conocen y dominan;
la vision integral bésica favorece un criterio mas adecuado en las
subespecialidades; deberia haber solo especialistas, sin subespecia-
lidades, y formar grupos de expertos con adiestramiento méas espe-
cifico dentro de ellas; el avance cientifico y tecnologico hara que las
subespecialidades adquieran el perfil integral de una especialidad.
Por el contrario, quienes consideraron que un desarrollo tal
es poco o nada probable plantearon que: resulta dificil pensar en
un modelo basado en “grupos de expertos” que sea realmente ttil y
préactico; un modelo tal no podria implantarse mientras no cambiase
el Sistema nacional de salud; la actual organizacion curricular en las
sedes de formacion de especialistas hace mas probable la formacion
de subespecialistas; los grupos de expertos seran cada vez menos
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numerosos y tenderan a desaparecer; los avances cientificos y tec-
nologicos haran que continte la proliferacion de subespecialidades
independientes; el ciimulo de conocimientos es tan acelerado y vas-
to que un “experto” sin respaldo de formacion disciplinar no tendria
la profundidad de conocimientos requerida; las subespecialidades
representan la evolucion natural del conocimiento y deberian ser
parte importante del proceso de especializacion; el desarrollo més
probable ser4 el desarrollo de subespecialidades convertidas en es-
pecialidades; la importancia de varias subespecialidades crecera en
el futuro; se requeriria un cambio en la legislacion para que dichos
grupos de expertos fuesen formalmente aceptados y tal cambio es
poco probable.

. Si la atenci6n a los pacientes recayese en el futuro cada vez mas en

equipos de especialistas y otros profesionales de la salud, tal como se
sefiala con creciente frecuencia en la literatura, ¢habria problemas
de intercomunicaciéon entre especialistas? Al respecto, 58% de los
académicos consider6 que no, y 42% que si.*** Los principales posi-
bles problemas de intercomunicacion sefialados por quienes estima-
ron que si los habria fueron: los derivados de celos profesionales y
competencia entre egos; habitualmente los especialistas no comuni-
can sus evaluaciones; los debidos a las relaciones de empatia/antipa-
tia entre los especialistas; habria dificultad para obtener consensos
sobre el origen de las enfermedades; los derivados de una falta de
liderazgo entre las especialidades; por diferencias en la responsabi-
lidad en relacion con el paciente; por diferencias en los criterios y
politicas de atencion a los pacientes entre los especialistas; las barre-
ras de informacion derivadas de diferencias en los conocimientos y
experiencias; los derivados de diferencias en los intereses particula-
res de los especialistas (incluidos los de caracter econdémico); los que
provoca el exceso de demanda de trabajo.

Si, como se sefala en el inciso anterior, la atencién a los pacien-
tes recayese en el futuro cada vez mas en equipos de especialis-
tas y otros profesionales de la salud, chabria alguna o algunas
especialidades que deberian ejercer un liderazgo natural en los
equipos de especialistas? 63% de los académicos consider6 que si
y el restante 37 % que no.’3° ¢Cudles podrian ser las especialidades
que con mayor probabilidad ejercerian dicho liderazgo natural?
En respuesta, 42% de los académicos consultados mencioné la me-
dicina interna, la medicina general y la medicina familiar; 18% re-
firi6 la cirugia general, y el resto de las opiniones se dispersé en
un nimero amplio de especialidades: las especialidades basicas o
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troncales, geriatria (aplicable a los pacientes de mayor edad), pedia-
tria (aplicable a los pacientes de menor edad), anatomia patologica,
oncologia, cardiologia, y radiologia e imagenologia. Algunos sena-
laron la epidemiologia, la salud ptblica y la medicina preventiva,
pensando probablemente como en especialidades orientadoras del
sistema de salud que en la resolucion de los problemas de salud de
un paciente en concreto. Otros sefialaron la especialidad lider de-
pendera del problema de salud especifico.

. Hay quienes han planteado que el futuro de las especialidades mé-

dicas pasara por una pugna entre especialidades vistas como cen-
tros corporativos en los que cada especialista defiende su campo de
accion. ¢Podria ser éste el futuro probable? Poco més de dos terce-
ras partes de los académicos (68%) estimaron que si.’3' La gran ma-
yoria de quienes asi opinaron argumenté que ello ocurrira por razo-
nes econdmicas (las especialidades como monopolios comerciales),
la formacion de cotos de poder y por soberbia profesional. Entre
otros argumentos se sefialaron también: la falta de una autoridad
académica o gubernamental que defina con claridad y autoridad las
fronteras de cada especialidad; celo por aquellas especialidades que
compiten con la propia por su campo de accion; por la naturaleza
humana; por el ego de los especialistas; por falta de cultura orga-
nizacional y falta de liderazgos genuinos; por practicas perversas
existentes en algunos consejos de especialidad; por un crecimiento
de la oferta médica. Por otra parte, quienes consideraron que tal
escenario no parece probable apuntaron que no ocurrira porque:
cada especialidad y subespecialidad tiene fronteras méas o menos
bien definidas; habra acuerdos racionales basados en estrategias de
ganar-ganar; los procesos educativos deberan ser categoéricos en la
afirmacion de que en medicina no pueden existir pugnas; los niveles
de conocimientos/destrezas de cada especialidad dificultan que se
presente una pugna tal.
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ANALISIS MORFOLOGICO
DE LAS ESPECIALIDADES MEDICAS:
2030, 2060 E IDEAL

Como parte de los dos talleres de Futuros sobre las especialidades
médicas, se desarrolld también un analisis morfoldgico de éstas con
base en las opiniones de los expertos. Para ello se seleccionaron
algunos (siete) rasgos o caracteristicas de las especialidades en su
conjunto, y para cada uno de ellos se propusieron posibilidades di-
ferentes, solicitando a los académicos que seleccionasen de entre
ellas la opciéon que en su opinion describird mejor a cada rasgo o
caracteristica en los afios 2030 y 2060, y aquella que les pareciese
seria la ideal (preferible o mas deseable) en el afio 2060.
Los siete rasgos o caracteristicas propuestos en el ejercicio fue-

ron los que se enuncian en seguida.'s?

1. Principal impulso generador de nuevas especialidades

ii.  Principal incentivo para ser especialista

iti.  Estructura de la formacion de especialistas

iv.  Principal fuente de financiamiento de las especialidades

v.  Practica de las especialidades por sexo de los especialistas

vi. Principales actores a cuya satisfaccion de necesidades se orientan
las especialidades

vii. Factor mas importante para el desarrollo de la practica de las es-
pecialidades médicas
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A continuacion se muestran los resultados agregados de los dos
talleres para cada uno de los siete rasgos. En total participaron en
el gjercicio 76 académicos, pero no todos respondieron a todas las
preguntas. Para cada uno de los rasgos se incluyen las diferentes po-
sibilidades que se les presentaron a los académicos para describirlos
(agregando en todos los casos una opcion para que ellos propusie-
sen otras si ello les pareciese mejor), sefialando el ntimero de ellos
que se inclinaron por cada una de dichas posibilidades como la que



mejor describiria al rasgo en los ahos 2030 y 2060, y en el escenario
ideal. Ello permite contrastar méas facilmente lo esperado por el grupo
en dichos afios con lo que estima sera preferible o deseable.

Principal impulso generador de nuevas
especialidades

a. Demografia: edad (como en geriatria, pediatria), sexo (como en
ginecologia), etc.)

2030

214 2060

Ideal 2060

b. Avances cientificos y tecnologicos

2030 40
2060 44

Ideal 2060 25

c. Tipo de enfermedad o padecimiento (como en oncologia, reumato-
logia, etc.)

2030 17
2060

Ideal 2060 17

i
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d. Actividades o situaciones humanas (como en medicina del trabajo,
medicina deportiva, etc.)

2030 0
2060 2

Ideal 2060 9

e. Por 6rgano, sistema o tipo de tejido (como en urologia, cardiolo-
gia, neurologia, etc.)

2030 | 0 215

2060 4

Ideal 2060 2

f. Otro

2030 5
2060 7

Ideal 2060 10

Los académicos consideraron mayoritariamente que en el
futuro el principal estimulo para la creacién de nuevas especia-
lidades vendra de los avances cientificos y tecnolégicos, y en un
lejano segundo término, de tipos de enfermedad y caracteristicas
demograficas. Es claro que estimaron ademés que conforme pase
el tiempo, las especialidades se alejaran cada vez mas de lo que
consideran seria lo ideal (donde si bien los avances cientificos y
tecnologicos siguen siendo el principal factor en la generacion de
nuevas especialidades, lo son con mucho menor peso). El incre-
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mento en el nimero de académicos que seleccionaron el rubro de
“otros” en la situacion ideal se debe, mas que a la inclusién de fac-
tores diferentes, a que seleccionaron combinaciones de dos o més
de los factores ya incluidos. Es interesante notar que en la situa-
cion ideal las actividades o situaciones humanas fueron conside-
radas como posibles generadoras de nuevas especialidades con un
peso similar al de los factores demograficos.

Principal incentivo para ser especialista
a. Mayores ingresos
216 2030 2

2060 14

Ideal 2060 3

b. Prestigio profesional

2030 4
2060 3

Ideal 2060 2

c. Adgquisicion de mas conocimientos

2030 14
2060 14
Ideal 2060 24
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d. Facilidad para emplearse (demanda)

2030 20

2060 21

Ideal 2060 14

e. Interés personal en un tema

2030

2060

21
Ideal 2060 7

f. Otro

2030 5

2060 7

Ideal 2060 8

Los académicos consideraron que entre hoy y el aiio 2030 los prin-
cipales incentivos para ser especialista seran por mucho de caracter eco-
noémico (mayores ingresos y facilidad para emplearse) y sélo en segun-
do término la adquisicion de conocimientos y el interés personal en un
tema. Si bien los académicos consideran que para el afio 2060 tener ma-
yores ingresos habra perdido importancia como motivador del interés
de ser especialista, no ocurre lo mismo con la facilidad para emplearse.
En el caso de la situacion ideal destaca la gran importancia atribuida al
interés personal en un tema y el deseo de adquirir méas conocimientos
como motivadores para ser especialista; ambos se refieren a un interés
personal, que podria o no estar vinculado con la vocacién de servicio.

Con toda intenci6én entre las posibilidades explicitas presenta-
das a los académicos se omiti6 la opcién “mejor atencién a los pro-
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blemas de salud de los pacientes”, esperando que dicha opcioén fuera
agregada en el rasgo “otros” por gran nimero de los académicos,
por lo menos en el caso de la situacién ideal. No fue asi; s6lo uno
de los académicos anot6 dicha opcién como uno de los principales
incentivos para ser especialista en los futuros posibles o deseables.

Estructura de la formacion de especialistas

a. Medicina como propedéutica y después la especialidad (y subespe-
cialidad)

2030

218
2060

Ideal 2060

b. Licenciatura directa para cada especialidad (como en odontologia)

2030 1

2060 6

Ideal 2060 8

c. Medicina como propedéutica y luego tronco comuin para especiali-
dades afines y luego especializacion

2030 32
2060 23
Ideal 2060 23
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d. Primeros afos de licenciatura como tronco comun para especiali-
dades afines y luego especializacion

2030 23
2060 29

Ideal 2060 24

e. Otro
2030 2
2060 2 219
Ideal 2060 3

Sobre la futura estructura posible y deseable de los programas
de formaciéon de especialistas destaca la division de opiniones de
los académicos entre la estructura actual (opcion [c]), la posibilidad
de convertir a la licenciatura en tronco comun para especialidades
afines (lo que significaria tener tantas licenciaturas en medicina
como hubiese troncos comunes) y luego formar a los especialistas
(opcidn [d]), o bien la eliminaciéon de las especialidades de tronco
comun como requisito de algunas especialidades (opcion [a]). Por
otra parte, en general las respuestas sobre la estructura probable en
los afios 2030 y 2060 y la ideal son bastante parecidas —las diferen-
cias corresponden esencialmente al mayor niimero de académicos
que seleccionaron la opcion que hoy opera (opcion [c]) para el aho
2030, en el afio 2060 o en la situacion deseable, y al mayor namero
que selecciond la opcién (d) al pensar en el afilo 2060 que al consi-
derar lo probable en el afio 2030 o lo deseable—. El bajo ntiimero de
académicos que selecciond la posibilidad de sustituir la licenciatura
en medicina por licenciaturas de especialidad (opciéon [b]) refleja
una resistencia importante (presente en todos los reactivos de los
talleres referentes al tema) a abandonar la idea de una licenciatura
en medicina como propedéutico para cursar las especialidades.
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Principal fuente de financiamiento de la practica
de las especialidades médicas

a. Seguridad social
2030

2060

Ideal 2060

b. Gasto de bolsillo

220
2030 3
2060 | 0
Ideal 2060 | ¢

c. Seguros privados

2030
2060

Ideal 2060

d. Mutualidades

2030
2060

Ideal 2060
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e. Otro

2030 13
2060 11
Ideal 2060 13

Lo primero que puede destacarse sobre las opiniones de los
académicos en relaciéon con cuél podria o deberia ser la principal
fuente de financiamiento de la practica de las especialidades mé-
dicas es la fuerte concentracion en la opcion que propone que ésta
serd y seria deseable que fuese la seguridad social. Mas alla de ello,
salvo por un crecimiento importante en el nimero de académicos 221
que seleccionaron la opcion de los seguros privados como principal
fuente de financiamiento en el aflo 2060 (alejandose de lo desea-
ble), la situacion probable en los afios 2030 y 2060 y el estado ideal
son muy semejantes en los tres casos. Llama la atencion el reduci-
do ntimero de académicos que seleccionaron la opcion de gasto de
bolsillo de los usuarios como principal fuente de financiamiento de
la practica de las especialidades médicas en los tres casos. La op-
cién de “otros” incluye combinaciones de dos o mas de las opciones
mencionadas explicitamente (ningiin académico propuso opciones
diferentes de financiamiento).

Especializacion de la practica de especialidades
por sexo de los especialistas

a. Sin predominio de un sexo sobre otro en practicamente ninguna

especialidad
2030 31
2060 31
Ideal 2060 52
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b. Predominio de los especialistas hombres en practicamente todas
las especialidades

2030 5
2060 1
Ideal 2060 1

c. Predominio de las especialistas mujeres en practicamente todas
las especialidades

2030 23
222
2060 27
Ideal 2060 13

d. Marcado predominio de los especialistas hombres en las especiali-
dades quirurgicas

2030 3
2060 2
Ideal 2060 2

e. Marcado predominio de las especialistas mujeres en las especiali-
dades no quirtirgicas

2030 12
2060 12
Ideal 2060 5
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f. Otro

2030 2
2060 2
Ideal 2060 2

Las opiniones sobre la futura distribucién probable y deseable
de los especialistas segin el sexo de los mismos se concentraron en
la opcién de que no habra o debe haber predominio de ninguno de
los sexos. Dicha concentracion de opiniones fue mas marcada en el
caso del futuro ideal que en los de los futuros probables. Mas alla
de ello (y la correspondiente reduccion en el nimero de especialis- 223
tas que seleccionaron como ideal que las especialistas mujeres pre-
dominen en practicamente todas las especialidades) las respuestas
sobre lo probable (afios 2030 y 2060) y lo deseable (ideal) son muy
similares. Llama la atencién, al menos en lo que toca al afio 2030,
el muy bajo niimero de académicos que se inclinaron por senalar
como probable un marcado predominio de los especialistas hom-
bres en las especialidades quirtargicas, porque ello significaria que
la situacion presente (donde prevalece dicho predominio) se habra
modificado de manera importante en los proximos 15 afios.

Practica de las especialidades médicas orientada
principalmente a las necesidades

a. De los pacientes

2030 34
2060 37

Ideal 2060 52
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b. De los especialistas

2030 4
2060 2

Ideal 2060 1

c. De los hospitales

2030 10
2060 3
224
Ideal 2060 3

d. De las aseguradoras

2030 3
2060 5

Ideal 2060 0

e. De los arreglos entre especialistas, hospitales y aseguradoras

2030
2060

Ideal 2060 12
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f. Otro

2030 3

2060

~

Ideal 2060 6

El alto grado de acuerdo entre los académicos en el sentido
de que la practica de las especialidades médicas probablemente se
orientara sobre todo a las necesidades de los pacientes, y que seria
ideal que asi fuese, no llama la atencién (aunque en el caso del esce-
nario deseable habriamos esperado que dicha opinién fuese unani-
me). Lo que si destaca es el nimero de especialistas que consideran
que en el escenario probable las especialidades podrian orientarsea 225
satisfacer principalmente las necesidades derivadas de los arreglos
entre especialistas, hospitales y compaiias aseguradoras.

Factor mas importante en el desarrollo
de la practica de las especialidades médicas

a. Acumulacién acelerada de conocimientos

2030
2060

Ideal 2060

b. Formas de financiamiento de la practica médica

2030
2060

Ideal 2060
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c. Relacion costo-efectividad de las intervenciones

2030
2060

Ideal 2060

d. Formas de organizacién de la prestacion de servicios

2030

2060

226

Ideal 2060 22

e. Regulacién y legislacion aplicable a la practica médica

2030 8
2060 19

Ideal 2060 16

f. Otro

2030
2060

Ideal 2060

Sobre las respuestas de los académicos a la pregunta de cuél
podria ser o seria deseable que fuese el principal factor para el desa-
rrollo de la practica de las especialidades médicas, destaca la distri-
bucién de opiniones entre la acumulacion acelerada de conocimien-
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tos, las formas de organizacion de la prestacion de servicios, y la
regulacion y legislacion aplicable a la practica médica (con estas dos
ultimas opciones, y muy particularmente la regulacion y legislacion)
con un crecimiento importante en el nimero de académicos que op-
taron por ellas entre la vision al afilo 2030 y la correspondiente del
aflo 2060.

Resulta interesante también que el nimero de académicos que
consideraron que el principal factor para el desarrollo de la practica
de las especialidades en el afio 2030 se redujo sustancialmente al
tratarse del afho 2060, y todavia mas cuando se trat6 del escena-
rio deseable. En términos generales, las respuestas muestran que el
grupo de académicos considera que en este rasgo lo probable tende-
ra a lo deseable. Como en el caso del factor del principal incentivo
para ser especialista, y en particular en las respuestas a lo deseable,
a priori cabria haber pensado que un ntimero no despreciable de
académicos se inclinaria por seleccionar la opciéon de “otros”, es-
pecificando entonces que el principal factor para el desarrollo de
la practica de las especialidades médicas sera (o deberia ser) uno
vinculado con las necesidades de atencion médica de la poblacion;
sin embargo, este no fue el caso.
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EJERCICIO DELFOS: EVENTOS
PORTADORES DE FUTURO

Como parte de los talleres de Futuros de las especialidades médi-
cas celebrados por la Academia Nacional de Medicina se incluy6 un
ejercicio Delfos (aplicacion de un cuestionario estructurado) para
evaluar la relevancia, deseabilidad, probabilidad de ocurrencia y
posibles fechas de ocurrencia de una bateria de posibles eventos
portadores de futuro (eventos o hechos que, de ocurrir, podrian
afectar de manera importante la evoluciéon de las especialidades
médicas). El cuestionario empleado en dicho ejercicio fue el mismo
en los dos talleres, por lo que a continuacion se presentan de ma-
nera conjunta los resultados obtenidos en ambos. El cuestionario
Delfos incluy6 63 eventos portadores de futuro, y lo respondieron
en total (entre ambos talleres) 75 académicos (aunque no todos res-
pondieron todas las preguntas). Para caracterizar la distribuciéon de
las respuestas del grupo de participantes se emplean los valores de
la mediana y los cuartiles inferior y superior.:3
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Relevancia

Para evaluar la relevancia de los eventos o hechos propuestos se
empleo una escala de 0 a 10, donde 0 corresponde a una total irre-
levancia del evento (nulo impacto sobre el desarrollo de las especia-
lidades médicas en México), 5 a una relevancia mediana, y 10 a la
maéaxima relevancia posible (su ocurrencia se considera como fuerte
determinante para la evolucion de las especialidades médicas en
México).

Lo primero que vale la pena resaltar de las respuestas obteni-
das es el relativamente alto grado de disenso entre los participantes



230

1.

iil.

.

L.

ul.

1.

iil.

L.

(diferencias de 5 o més unidades en la escala de 10 entre los cuarti-
les superior e inferior) sobre la relevancia de 33 de los eventos lista-
dos (52% del total). Todavia mas, en 12 de ellos (19% del total) dicha
diferencia fue de 6 o mas unidades, mostrando una clara polariza-
cion de opiniones entre quienes consideraron que tendrian mucha
relevancia y quienes opinaron que tienen muy poca relevancia. Este
alto porcentaje de los eventos sobre los que hay un grado importan-
te de disenso es atipico en los ejercicios Delfos.34

La mayor polarizacion de opiniones con respecto a la relevancia
que los eventos tendrian en caso de ocurrir correspondid a los que
se describen en seguida.

Primero, 6 eventos con diferencia de 6 unidades entre los cuar-
tiles superior e inferior, que se detallan a continuacion.
En la mayoria de las especialidades no quirtirgicas, 3 de cada 4
de los especialistas en la practica médica privada en México son
mujeres
El ntimero de especialidades médicas reconocibles a nivel mundial
supera las 300
Para cubrir los honorarios de los especialistas los seqguros médicos
exigen una constancia de que un médico general avala la necesi-
dad de los servicios prestados por los mismos
Al menos 10 de las medicinas no convencionales (tradicionales, al-
ternativas, complementarias) se convierten en especialidades mé-
dicas reconocidas ast oficialmente
Se crean carreras que conducen directamente a una especialidad
médica, sin necesidad de cursar antes la carrera de medicina
De cada 10 médicos especialistas que practican en México, 3 pro-
vienen de otros paises

Segundo, 3 eventos con diferencia de 7 unidades entre los cuar-
tiles superior e inferior, segtin se indica en seguida.
La medicina general se convierte en una especialidad médica
Todas las especialidades médicas se convierten en especialidades
de ingreso directo
La mayoria de las residencias de especialidad del pais es ofertada
por instituciones privadas de prestacion de servicios a la salud

Tercero, dos eventos con diferencia de ocho unidades entre los
cuartiles superior e inferior, como se muestra a continuacion.
Existe cerca de medio millar de especialidades médicas con reco-
nocimiento oficial en al menos tres paises
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1.

iil.

.

La edad promedio de los especialistas médicos es 15 afios mayor
que en la actualidad (afio 2013)

Por ultimo, 1 evento con diferencia de 9 unidades entre los
cuartiles superior e inferior:
Por ley, los médicos especialistas no pueden tratar a un paciente st
éste no les fue referido por un médico general

Mas alla del disenso de opiniones sobre la relevancia de un
nimero considerable de los eventos incluidos en el ejercicio Del-
fos, para 10 de ellos (16% del total) la mediana de las calificaciones
fue 10, lo que significa que la mitad de los participantes consider6
que su ocurrencia tendria la maxima relevancia posible (en uno de
ellos el valor del cuartil inferior también fue 10, lo que indica que al
menos 75% de los participantes le atribuy6 maxima relevancia; en
el resto el cuartil inferior fue de 8 o mas). En otros 12 eventos mas
(19% del total), también considerados de alta relevancia, la mediana
de las calificaciones fue 9 (al menos la mitad de los participantes les
asignaron esa calificacion o més) y el cuartil superior fue 10 (al menos
una cuarta parte de los académicos los consideraron de méxima
relevancia), aunque en ellos el cuartil inferior es de 7y 8 (salvo en
uno, en que resulto ser de 5). La mediana de otros 28 eventos (44%
del total) fue de 8, teniendo todos ellos (salvo 1) un valor de 10 en el
cuartil superior. Ello significa que 79% de los eventos planteados fue
considerados de muy alta o maxima relevancia para los futuros de las
especialidades médicas por la mitad o més de los académicos.

Los 10 eventos considerados como de maxima relevancia
para el futuro de las especialidades médicas fueron:

Se homologa a nivel nacional la formacién profesional de los mé-
dicos especialistas

Se endurece sustantivamente en México la legislacién contra las
malas practicas de las especialidades médicas

Se constituye un cuerpo intersectorial e interinstitucional encarga-
do de planificar las necesidades actuales y de largo plazo de espe-
cialistas del pais, con atribuciones normativas

Se establecen en Meéxico sistemas agiles y efectivos para que la
prdactica de los especialistas médicos sea auditada de manera per-
manente por cuerpos colegiados de sus pares

Se establece un catalogo nacional de especialidades médicas que se
revisa periddicamente. Sélo las especialidades incluidas en dicho
catdlogo tienen reconocimiento oficial
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vi. La burocracia administrativa de las compariias aseguradoras li-
mita severamente el ejercicio de la medicina especializada, fijando
protocolos autorizados (reembolsables) para cada padecimiento

vii. La brecha en el niimero de especialistas por cada 100 000 habitan-
tes entre el estado de la Repuiblica con mayor nitmero de ellos y el
de menor nuumero de ellos se reduce a la mitad de la actual

viil. Los avances en los programas de promocién de la salud y preven-
cion de enfermedades reducen a la mitad el niimero de consultas a
especialistas por habitante y por aino

ix. Las condiciones econémicas obligan al gobierno federal a concen-
trarse exclusivamente en la medicina general, por lo que todos los
servicios de especialidad tienen que ser financiados mediante gas-
tos de bolsillo o seguros privados

x. Se constituye el Consejo de Especialidades Médicas de América del
Norte para homologar las practicas médicas de las especialidades
reconocidas en los tres paises (Estados Unidos, Canada y México)

En el extremo opuesto, sélo un evento fue calificado como de
relevancia media baja (mediana igual a 4, con gran dispersion de
opiniones reflejada en los valores de los cuartiles inferior [0] y su-
perior [8]), y otros 7 (11% del total) fueron calificados como de re-
levancia media (mediana igual a 5, todos ellos con bajo grado de
consenso, tal como lo reflejan los valores de los cuartiles inferior
(valores entre 0 y 3) y superior (valores entre 7 y 10). Los eventos
sefialados como de menor relevancia (media o media baja) se listan
en seguida.

Los 7 con relevancia media (mediana igual a 5) son los que si-
guen.

1. 3 de cada 4 de los especialistas en la practica médica privada en
Meéxico en la mayoria de las especialidades no quirurgicas son mu-
Jeres

1. Mas de la mitad de los conocimientos necesarios para la practica
de toda especialidad médica son conocimientos de biofisica y bio-
quimica

iii. Todas las especialidades médicas se convierten en especialidades
de ingreso directo

. Almenos 10 de las medicinas no convencionales (tradicionales, al-
ternativas, complementarias) se convierten en especialidades mé-
dicas reconocidas ast oficialmente

v. Se crean carreras que conducen directamente a una especialidad
médica, sin necesidad de cursar antes la carrera de medicina
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vi.

La mayoria de las residencias de especialidad del pais es ofertada
por instituciones privadas de prestaciéon de servicios a la salud

vii. De cada 10 médicos especialistas que practican en México, 3 pro-

1.

vienen de otros paises

Un evento con menor relevancia media (mediana igual a 4):
Existe cerca de medio millar de especialidades médicas con reco-
nocimiento oficial en al menos tres paises

Deseabilidad

1.

iil.

.

ul.

Para evaluar la deseabilidad/indeseabilidad de los eventos inclui-
dos en el ejercicio Delfos se empleb una escala de -5 a +5, donde -5
representa absolutamente indeseable, o0 indiferente (ni deseable ni
indeseable) y + 5 absolutamente deseable.

La dispersion de opiniones (polarizacién) con respecto a si seria
deseable o indeseable que en el futuro ocurriesen los eventos inclui-
dos en el Delfos fue, como en el caso de su relevancia, importante. En
32 de los eventos (5% del total) la diferencia entre los cuartiles infe-
rior y superior fue igual o mayor de 5. Todavia mas, en el caso de la
deseabilidad, en 16 de los eventos (19% del total) dicha diferencia fue
de 8 0 9 unidades, lo cual refleja una fuerte polarizacion de opiniones
en los extremos de deseabilidad e indeseabilidad absoluta (con 25%
de los participantes favorable a cada extremo). Estos eventos fueron:

Once eventos con una diferencia de 8 unidades entre los cuarti-
les superior e inferior, los cuales se detallan en seguida.

El proceso de especializacién médica creciente se revierte debido a
la evidencia de los beneficios de enfoques integrales a la atenciéon
de la salud

El ingreso promedio de los especialistas médicos es diez veces ma-
yor que el ingreso promedio de los médicos generales

La medicina especializada vive un proceso intenso de “informati-
zacién” y es ejercida en su mayor parte mediante modelos mate-
maticos probabilisticos

Se desarrollan dispositivos tecnoldgicos capaces de hacer diagnds-
ticos avanzados sin la intervenciéon humana

La mitad de las consultas a médicos especialistas se da por medio
de nuevos medios de la telemedicina

Las especialidades médicas requieren en promedio 3 afios mads de
estudio que en la actualidad (aio 2013)

Futuros de las especialidades médicas en México
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1.

iil.

.

Los médicos generales, auxiliados por sistemas informdaticos inte-
ligentes, sustituyen en mas de la mitad de los casos a los médicos
especialistas

Para cubrir los honorarios de los especialistas los seguros médicos
exigen una constancia de que un médico general avala la necesi-
dad de los servicios prestados por los mismos

Por ley, los médicos especialistas no pueden tratar a un paciente si
éste no les fue referido por un médico general

Se establece por ley como obligatoria la jubilacién de los especia-
listas médicos a los 65 afios de edad

Todas las especialidades médicas se convierten en especialidades
de ingreso directo

Cinco eventos con una diferencia de 9 unidades entre los cuar-
tiles superior e inferior, los cuales se listan a continuacion.
Se endurece sustantivamente en México la legislacién contra las
malas practicas de las especialidades médicas
El sistema de seguridad social implanta la libre eleccion del pa-
ciente sobre el proveedor de servicios de atencion a la salud, cu-
briendo sélo una cuota fija baja para el pago de especialistas en la
prdctica privada
Se establece un control de precios que fija los montos que los espe-
cialistas pueden cobrar por sus diferentes servicios
Los médicos especialistas en la prdactica privada se agrupan en or-
ganizaciones de corte sindical con el fin de negociar con hospitales
y aseguradoras
Los hospitales asumen la responsabilidad total de los programas
de formacién de los especialistas médicos

Mas alla de la ya sefialada dispersion de opiniones sobre la deseabi-
lidad o indeseabilidad de los eventos, 18 (29% del total) fueron conside-
rados deseables en algiin grado (mediana positiva entre +1y +5), otros
5 mas (8%) relativamente indiferentes en cuanto a su deseabilidad o no
(mediana igual a 0), y los 40 restantess (63% del total) fueron considera-
dos indeseables en algiin grado (mediana negativa entre -1 a -5).

A ocho de los eventos (13% del total) la mitad de los académi-
cos los senalaron como absolutamente deseables (mediana y cuartil
superior iguales a +5 en la escala empleada), y a otros cuatro de
ellos (6%) como alta o absolutamente deseables (mediana igual a
+4 y cuartil superior igual a +5). Asi, los eventos considerados
como alta o absolutamente deseables fueron:
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ii.

iil.

.

vi.

vil.

Uil

ii.

iil.

.

Los ocho eventos absolutamente deseables (mediana y cuartil
superior iguales a +5) son los que se listan a continuacion.
Se constituye un cuerpo intersectorial e interinstitucional encarga-
do de planificar las necesidades actuales y de largo plazo de espe-
cialistas del pais, con atribuciones normativas
Se homologa a nivel nacional la formaciéon profesional de los mé-
dicos especialistas
La brecha en el niitmero de especialistas por cada 100 000 habitan-
tes entre el estado de la Repiiblica con mayor niimero de ellos y el
de menor nitmero de ellos se reduce a la mitad de la actual
Se establece un catdlogo nacional de especialidades médicas, que
se revisa periodicamente. Solo las especialidades incluidas en
dicho catdlogo tienen reconocimiento oficial
Los avances en los programas de promocion de la salud y preven-
cién de enfermedades reducen a la mitad el niimero de consultas a
especialistas por habitante y por afio
Se establecen en Meéxico sistemas agiles y efectivos para que la
practica de los especialistas médicos sea auditada de manera per-
manente por cuerpos colegiados de sus pares
Para la formacion de especialistas en México, las especialidades
afines se agrupan en un tronco comiin formativo inicial y a partir
de ahi se desarrollan areas de capacitacion especifica
El niimero de plazas de residencias médicas ofertadas por las ins-
tituciones de salud del pais duplica el actual

Los cuatro eventos alta o absolutamente deseables (mediana
igual a +4 y cuartil superior igual a +5) son los que se mencionan
en seguida.

Se constituye el Consejo de especialidades médicas de América del
Norte para homologar las practicas médicas de las especialidades
reconocidas en los tres paises (Estados Unidos, Canada y México)
La Secretaria de Salud asume la definicion de las caracteristicas y
pertinencia de los programas de especializacion médica, asi como
los cupos de los mismos (asignacién de las residencias médicas)
La mayoria de los médicos especialistas mexicanos esta, en la ma-
yoria de las especialidades, dentro de 20% de los mas cotizados a
nivel mundial

La medicina general se convierte en una especialidad médica

En el extremo opuesto, 16 de los eventos (25% del total) fue-
ron considerados como absolutamente indeseables por al menos la
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iil.
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ul.

1.

1.

.

mitad de los académicos participantes en el ejercicio, y otros 8 (13%)
como alta o absolutamente indeseables.’®s Los eventos conside-
rados alta o absolutamente indeseables fueron:

Los seis considerados absolutamente indeseables por al menos
la mitad de los académicos (mediana y cuartil inferior iguales a -5)
y alta o absolutamente indeseables al menos tres cuartas parte de
ellos (cuartil superior igual a -4):
Se desatan conflictos entre gremios de especialistas médicos sobre
a quiénes les corresponde tratar ciertas enfermedades y realizar
ciertas intervenciones
Los médicos especialistas dedican 20% de su tiempo a atender de-
mandas en su contra por malas prdacticas médicas (por tratamien-
tos que no toman en cuenta al ser humano como un todo)
Las condiciones econémicas obligan al gobierno federal a concen-
trarse exclusivamente en la medicina general, por lo que todos los
servicios de especialidad tienen que ser financiados mediante gas-
tos de bolsillo o seguros privados
Practicamente desaparece en México la practica individual de las
especialidades médicas
La tasa de desempleo abierto entre los médicos especialistas llega
en México a 15%
La burocracia administrativa de las compaiiias aseguradoras li-
mita severamente el ejercicio de la medicina especializada, fijando
protocolos autorizados (reembolsables) para cada padecimiento

Los 10 considerados absolutamente indeseables por al menos
la mitad de los académicos (mediana y cuartil inferior iguales a -5,
pero cuartil superior mayor o igual a -3):
Los ingresos promedio de los especialistas médicos asociados con
hospitales privados son diez veces mas elevados que los de los es-
pecialistas que laboran en hospitales del sector piiblico
Practicamente todos los especialistas del pais asociados con hospitales
privados pertenecen a la red de alguna empresa que les ofrece volumen
de pacientes a cambio de precios especiales (reducidos) por consulta y
otros servicios médicos para sus asociados (tipo VRIM, Medicallhome)
Los grupos de trabajo de médicos especialistas solo ven a sus pa-
cientes fisicamente en una tercera parte de los casos
En México 4 de cada 5 especialistas médicos se ven obligados a
practicar la medicina desvinculados de los hospitales, con gran de-
trimento para la calidad de la practica médica
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ul.

Los costos de formacion de un médico especialista se elevan en pro-
medio a mas del doble que en la actualidad a precios reales (des-
contando la inflacién)

2 de cada 5 médicos especialistas formados en el pais emigran al
extranjero antes de 5 afos de haber concluido su especializacion
por las limitantes que encuentran en el pais para su desarrollo

vii. La mitad o mas de la formacién de médicos especialistas se ofrece

por medio de sistemas informdaticos, que incluyen modelos sofisti-
cados de simulacién, sin contacto con pacientes

viii.Se organizan asociaciones de pacientes que, mediante boicots, con-

ix.

X.

siguen limitar el precio de los servicios de los especialistas médicos
Los sistemas inteligentes (con inteligencia artificial y automatiza-
dos) de diagnostico y prescripciéon sustituyen a las consultas con
médicos especialistas en al menos 50% de los casos

Se crean carreras que conducen directamente a una especialidad
médica, sin necesidad de cursar antes la carrera de medicina '3°

Probabilidad

1.

iil.

Independientemente de su relevancia o deseabilidad, se pregunto
a los académicos acerca de la probabilidad de ocurrencia de cada
uno de los eventos dentro de los proximos 35 afnos.’®” De los even-
tos incluidos, 9 (14% del total) fueron considerados como de muy
alta probabilidad de ocurrencia antes del afio 2050 (probabilidad
igual o mayor de 0.8), 25 méas (40%) como de probabilidad media
alta (probabilidad mayor o igual a 0.6 pero menor de 0.8), otros 25
(40%) como de probabilidad media (mayor de 0.4 pero menor de
0.6), y los restantes 4 (6%) como de probabilidad media baja (ma-
yor de 0.2 y menor de 0.4). Ninguno de ellos fue considerado de
muy baja probabilidad (menor de 0.2).

Los 9 eventos con mayor probabilidad de ocurrencia antes del
afio 2050 en opinion de los académicos fueron los que siguen.
Se homologa a nivel nacional la formacién profesional de los mé-
dicos especialistas
La literatura cientifica sobre cualquiera de las especialidades mé-
dicas triplica en volumen la actual
Se establecen en Meéxico sistemas agiles y efectivos para que la
practica de los especialistas médicos sea auditada de manera per-
manente por cuerpos colegiados de sus pares
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iv. Se establece un catdlogo nacional de especialidades médicas, que
se revisa periédicamente. Sélo las especialidades incluidas en
dicho catdlogo tienen reconocimiento oficial

v. Elntimero de plazas de residencias médicas ofertadas por las ins-
tituciones de salud del pais duplica el actual

vi. Se endurece sustantivamente en México la legislacion contra las
malas practicas de las especialidades médicas

vii. Se constituye un cuerpo intersectorial e interinstitucional encarga-
do de planificar las necesidades actuales y de largo plazo de espe-
cialistas del pats, con atribuciones normativas

viil. Para la formacion de especialistas en México, las especialidades
afines se agrupan en un tronco comun formativo inicial y a partir
de ahi se desarrollan areas de capacitacion especifica

ix. La Secretaria de Salud asume la definicion de las caracteristicas y
pertinencia de los programas de especializacion médica, ast como
los cupos de los mismos (asignacion de las residencias médicas)

Dos de estos nueve eventos estan también entre los conside-
rados como absolutamente deseables por la tercera parte o mas de
los académicos y cuatro mas entre los considerados como absoluta-
mente deseables por al menos la mitad de ellos. En el caso del sexto
al menos una cuarta parte de los académicos consider6é que seria
altamente indeseable. Todos ellos fueron considerados de muy alta
relevancia para el futuro desarrollo de las especialidades médicas.

De entre los 25 eventos considerados como de probabilidad
media alta, los siguientes 9 alcanzaron una probabilidad mayor o
igual a 0.7:

1. Los costos de formacién de un médico especialista se elevan en pro-
medio a mas del doble que en la actualidad a precios reales (des-
contando la inflacién)

ii. La burocracia administrativa de las compaiiias aseguradoras li-
mita severamente el ejercicio de la medicina especializada, fijando
protocolos autorizados (reembolsables) para cada padecimiento

iti. La brecha en el niimero de especialistas por cada 100 000 habitan-
tes entre el estado de la Repiiblica con mayor niimero de ellos y el
de menor numero de ellos se reduce a la mitad de la actual

iv. Se establece un control de precios que fija los montos que los espe-
cialistas pueden cobrar por sus diferentes servicios

v. Enla mayoria de las especialidades no quirurgicas 3 de cada 4 de
los especialistas en la practica médica privada en México son mu-
Jeres
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iil.

.

Los médicos especialistas en la practica privada dedican al menos
20% de su tiempo para resolver asuntos relacionados con las ase-
guradoras

Practicamente todos los especialistas del pais asociados con hos-
pitales privados pertenecen a la red de alguna empresa que les
ofrece volumen de pacientes a cambio de precios especiales (redu-
cidos) por consulta y otros servicios médicos para sus asociados
(tipo VRIM Mk Medicallhome¥R)

Los avances en los programas de promocion de la salud y preven-
cion de enfermedades reducen a la mitad el nitmero de consultas a
especialistas por habitante y por aito

Los médicos especialistas en la prdactica privada se agrupan en or-
ganizaciones de corte sindical con el fin de negociar con hospitales
y aseguradoras

De estos eventos, 3 (los dos primeros y el séptimo) fueron con-
siderados como absolutamente indeseables por al menos la mitad de
los académicos, mientras que 2 de ellos (el tercero y el octavo) fueron
considerados como absolutamente deseables por igual nimero de aca-
démicos, y en otros 2 (el cuarto y el noveno) la polarizaciéon de opinio-
nes en cuanto a su deseabilidad fue extremadamente alta. Todos ellos,
menos el quinto, fueron considerados de relevancia alta o muy alta.

Por otra parte, los eventos que tendran menor probabi-
lidad de ocurrencia antes del aito 2050 segin los académicos
participantes en el Delfos incluyen a los siguientes.

Los 4 eventos con probabilidad de ocurrencia media baja se lis-
tan en seguida.

Existe cerca de medio millar de especialidades médicas con reco-
nocimiento oficial en al menos tres paises

La edad promedio de los especialistas médicos es 15 aitos mayor
que en la actualidad (afio 2013).

La mayoria de las residencias de especialidad del pais es ofertada
por instituciones privadas de prestacion de servicios a la salud
Practicamente desaparece en México la practica individual de las
especialidades médicas

Ademas, 11 eventos con probabilidad de ocurrencia mayor de
0.4 pero menor de 0.5, los cuales se detallan a continuacion.
Las especialidades médicas dejan de ser certificadas por consejos
de especialidad nacionales y requieren de una certificacion por
consejos internacionales establecidos para tal efecto
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De cada 10 médicos especialistas que practican en México, 3 pro-
vienen de otros paises

Se crean carreras que conducen directamente a una especialidad
médica, sin necesidad de cursar antes la carrera de medicina

Los hospitales asumen la responsabilidad total de los programas
de formacién de los especialistas médicos

La mitad o mas de la formacion de médicos especialistas se ofrece
por medio de sistemas informdticos, que incluyen modelos sofisti-
cados de simulacién, sin contacto con pacientes

Por ley, los médicos especialistas no pueden tratar a un paciente si
éste no les fue referido por un médico general

Al menos diez de las medicinas no convencionales (tradicionales,
alternativas, complementarias) se convierten en especialidades
médicas reconocidas asi oficialmente

Los sistemas inteligentes (con inteligencia artificial y automatiza-
dos) de diagndstico y prescripcion sustituyen a las consultas con
médicos especialistas en al menos 50% de los casos

Todas las especialidades médicas se convierten en especialidades
de ingreso directo

Mas de la mitad de los conocimientos necesarios para la practica
de toda especialidad médica son conocimientos de biofisica y bio-
quimica.

La mayoria de los médicos especialistas mexicanos esta, en la ma-
yoria de las especialidades, dentro de 20% de los mas cotizados a
nivel mundial.

De estos 15 eventos sefialados como los menos probables de
ocurrir antes del ano 2050, 11 fueron considerados como absolu-
tamente indeseables en algtin grado por al menos la mitad de los
académicos (y 5 de ellos por al menos tres cuartas partes). S6lo 2 de
estos eventos fueron tomados como deseables en algtin grado por al
menos la mitad de los académicos.

Fecha en que podrian ocurrir

Para cada uno de los eventos listados en el ejercicio Delfos, se soli-
cit6 a los participantes que consideraron que podrian ocurrir antes
del aho 2050 que estimasen la fecha antes de la cual seria muy poco
probable que ya hayan ocurrido y la fecha después de la cual con
alta probabilidad ya habran ocurrido. Estas dos fechas marcan los
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limites del intervalo en el que los participantes estiman serd més
probable que ocurran los eventos.

A juzgar por las medianas de las distribuciones de respuestas (al
menos 50% de los participantes sefialaron una fecha igual o mas cer-
cana y otro tanto al menos una fecha igual o mas alejada), la fecha
maés cercana después de la cual los eventos listados podrian empezar
a ocurrir seria el afio 2020. Ocho de los eventos (13% del total) tienen
a dicho afio como limite inferior del intervalo en que seria mas pro-
bable que ocurriesen. Uno maés tiene al afio 2023 como dicho limite
inferior, y 31 (49%) al afio 2025. A estos les siguen 3 eventos (5%)
cuyo limite inferior del intervalo de ocurrencia es el aflo 2028, otros
18 (29%) en los que dicho limite es el afio 2030, y 2 més en que es 1
afo posterior al afio 2030. Por otra parte, juzgando por las medianas
de las opiniones sobre el limite superior del intervalo més probable
en el que podrian ocurrir los eventos, ninguno de ellos tiene alta 241
probabilidad de haber ocurrido antes del afio 2025, s6lo uno tiene
como limite superior del intervalo en que seria mas probable que
ocurriese al ano 2025, para 15 (24%) dicho limite es el afio 2030, en 5
mas esta entre los afios 2030 y 2035, en otros 10 (16%) corresponde
al afio 2035, en tres adicionales est4 entre los anos 2035 y 2040, en
17 (27%) dicho limite es el afio 2040, y en los 12 restantes (19%) es
superior al ano 2040 e inferior o igual al afio 2050.

Existe una correlaciéon negativa entre la probabilidad asignada
a los eventos y tanto la fecha limite inferior como la fecha limite
superior del intervalo en que los académicos (aquellos que conside-
raron que los eventos podrian ocurrir antes del afio 2050) conside-
raron que podria ocurrir el evento. Esto es, cuanto mayor la proba-
bilidad asignada a un evento mas cercanos al presente los limites del
intervalo en que se estima podria ocurrir.

Siempre segin las medianas de las distribuciones de las opinio-
nes de los académicos participantes en los talleres, a continuacion
se anotan los intervalos en los que consideraron sera mas probable
que ocurran aquellos eventos cuya probabilidad estimada fue mayor
de 0.7; esto es los que consideraron que tienen mayor probabilidad
de ocurrir antes del aho 2050 (entre paréntesis se anota dicha pro-
babilidad estimada):

2020-2025 Los médicos especialistas en la practica privada dedican al menos
20% de su tiempo para resolver asuntos relacionados con las ase-
guradoras (0.77)

La literatura cientifica sobre cualquiera de las especialidades mé-
dicas triplica en volumen la actual (0.92)
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2020-2035

2023-2030

2025-2031

2025-2032

2025-2035

2025-2040

Se establece un catalogo nacional de especialidades médicas, que
se revisa periodicamente. Solo las especialidades incluidas en di-
cho catalogo tienen reconocimiento oficial (0.89)

La burocracia administrativa de las compaiiias aseguradoras li-
mita severamente el ejercicio de la medicina especializada, fijando
protocolos autorizados (reembolsables) para cada padecimiento
(0.78)

La Secretaria de Salud asume la definicion de las caracteristicas y
pertinencia de los programas de especializacion médica, asi como los
cupos de los mismos (asignacién de las residencias médicas) (0.85)
Se homologa a nivel nacional la formacion profesional de los mé-
dicos especialistas (0.95)

Los costos de formacion de un médico especialista se elevan en pro-
medio a mas del doble que en la actualidad a precios reales (des-
contando la inflacién) (0.80)

Se establece un control de precios que fija los montos que los espe-
cialistas pueden cobrar por sus diferentes servicios (0.77)

Se constituye un cuerpo intersectorial e interinstitucional encarga-
do de planificar las necesidades actuales y de largo plazo de espe-
cialistas del pais, con atribuciones normativas (0.89).

El niimero de plazas de residencias médicas ofertadas por las ins-
tituciones de salud del pais duplica el actual (0.89)

Se endurece sustantivamente en México la legislacién contra las
malas practicas de las especialidades médicas (0.89)
Practicamente todos los especialistas del pais asociados con hos-
pitales privados pertenecen a la red de alguna empresa que les
ofrrece volumen de pacientes a cambio de precios especiales (redu-
cidos) por consulta y otros servicios médicos para sus asociados
(tipo VRIMMR, Medicallhome™®) (0.73)

Se establecen en México sistemas dgiles y efectivos para que la
practica de los especialistas médicos sea auditada de manera per-
manente por cuerpos colegiados de sus pares (0.91)

Para la formacion de especialistas en México, las especialidades
afines se agrupan en un tronco comiin formativo inicial y a partir
de ahi se desarrollan areas de capacitacién especifica (0.88)

Los médicos especialistas en la prdactica privada se agrupan en or-
ganizaciones de corte sindical con el fin de negociar con hospitales
y aseguradoras (0.71)

3 de cada 4 de los especialistas en la practica médica privada en
Meéxico en la mayoria de las especialidades no quirurgicas son mu-
jeres (0.77)
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2028-2045 La brecha en el nitmero de especialistas por cada 100 000 habitan-
tes entre el estado de la Repuiblica con mayor nitmero de ellos y el
de menor nitmero de ellos se reduce a la mitad de la actual (0.77)

2030-2040 Los avances en los programas de promocion de la salud y preven-
cion de enfermedades reducen a la mitad el niimero de consultas a
especialistas por habitante y por afio (0.73)

De acuerdo con los resultados del ejercicio Delfos, esta secuen-
cia de eventos constituiria un primer boceto de lo que podria deno-
minarse el escenario mas probable.

Resultados completos del ejercicio Delfos

243
En el Cuadro 9.1 se presentan los resultados completos del ejercicio

Delfos. Los eventos se listan en el orden en que les fueron presen-
tados a los académicos participantes en los talleres (el Cuadro con-
solida los resultados de ambos talleres).

Para calificar la relevancia, se empleb una escala de 0 a 10
(donde o significa que el evento es irrelevante o tendria un impacto
despreciable; y 10 significa que el evento es de enorme relevancia o
trascendencia por sus efectos globales).

Para calificar la deseabilidad, se emple6 una escala de -5 a +5
(donde -5 significa absolutamente indeseable, 0 ni deseable ni inde-
seable [indiferente], y + 5 absolutamente deseable).

CI. Significa cuartil inferior de las respuestas (75% de las res-
puestas fue mayor o igual que dicho valor).

M. Corresponde a la mediana de las respuestas (50% de los ex-
pertos asigné un valor menor o igual a éste y otro 50% un valor ma-
yor o igual a él).

CS. Significa cuartil superior (75% de las respuestas son meno-
res o iguales que dicho valor).
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Cuadro 9.1. Resultados completos del ejercicio Delfos en los talleres de Futuros de las especialidades médicas

Evento portador de futuro Relevancia Deseabilidad

a M (s a M (s

1. La medicina general se convierte en una 3 7 10 -2 4 5
especialidad médica

2. El nimero de especialidades médicas 2 6 8 -4 0 3
reconocibles a nivel mundial supera las
trescientas

3. Al menos diez de las medicinas no 1 5 7 -5 -3 2
convencionales (tradicionales, alternativas,

complementarias) se convierten en especiali-

dades médicas reconocidas asi oficialmente

4. Se crean carreras que conducen directa- 2 5 8 -5 -5 2
mente a una especialidad médica, sin nece-
sidad de cursar antes la carrera de medicina

244

5. El proceso de especializacion médica 5 8 9 -3 3 5
creciente se revierte debido a la evidencia

de los beneficios de enfoques integrales a la

atencién de la salud

6. Existe cerca de medio millar de especiali- 0 4 8 -5 -2 0
dades médicas con reconocimiento oficial en
al menos tres paises

7. Todas las especialidades médicas se con- 3 5 10 -5 -3 3
vierten en especialidades de ingreso directo

8. El nimero de plazas de residencias médi- 7 9 10 3 5 5
cas ofertadas por las instituciones de salud
del pais duplica el actual

9. La Secretaria de Salud asume la definicién 7 9 10 2 4 5
de las caracteristicas y pertinencia de los

programas de especializacién médica, asi

como los cupos de los mismos (asignacion

de las residencias médicas)

10. Los programas de especialidad del pais 5 8 10 1 3 5
se homologan con los de Estados Unidos

11. La brecha en el nimero de especialistas 8 10 10 4 5 5
por cada 100 000 habitantes entre el estado

de la Reptblica con mayor nimero de ellos y

el de menor nimero de ellos se reduce a la

mitad de la actual

12. La mayoria de las residencias de especia- 2 5 9 -5 -4 1
lidad del pais es ofertada por instituciones
privadas de prestacion de servicios a la salud

Academia Nacional de Medicina



Probabilidad de ocurrencia

0.689

0.549

0.444

0.417

0.662

0338

0.473

0.893

0.853

0.616

0.770

0371

Es muy probable que ocurra

a
2020

2020

2020

2020

2025

2020

2020

2020

2020

2020

2020

2025

después del ano

M
2020

2030

2025

2028

2030

2030

2030

2025

2023

2025

2028

2030

s
2030

2040

2038

2034

2035

2040

2040

2030

2030

2030

2031

2032

Es muy probable que ocurra
antes del ano

a
2030

2030

2030

2030

2032

2040

2030

2029

2025

2031

2030

2030

M
2038

2049

2040

2040

2043

2050

2049

2031

2030

2047

2045

2040
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(s
2050

2050

2050

2050

2050

2050

2050

2050

2046

2050

2050

2050

contindia
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Cuadro 9.1. Resultados completos del ejercicio Delfos en los talleres de Futuros de las especialidades médicas

Evento portador de futuro Relevancia Deseabilidad

¢ M (s a M (s
10 5 0 4

%l
oo

13. Los hospitales asumen la responsabilidad
total de los programas de formacién de los
especialistas médicos

14. Se constituye un cuerpo intersectorial 9 10 10 5 5 5
e interinstitucional encargado de planificar

las necesidades actuales y de largo plazo

de especialistas del pafs, con atribuciones

normativas

15. Para la formacién de especialistas en 8 9 10 4 5 5
México, las especialidades afines se agrupan
246 en un tronco comdn formativo inicial y a
partir de ahi se desarrollan areas de capaci-
tacion especifica

16. Se establece un catdlogo nacional de 8 10 10 4 5 5
especialidades médicas, que se revisa periddi-

camente. Sélo las especialidades incluidas en

dicho catélogo tienen reconocimiento oficial

17. Se homologa a nivel nacional la forma- 10 10 10 5 5 5
cién profesional de los médicos especialistas

18. Las especialidades médicas requieren en 5 8 10 -5 -2 3
promedio 3 anos mas de estudio que en la
actualidad (ano 2013)

19. De cada 10 médicos especialistas que 2 5 8 -5 -3 0
practican en México, 3 provienen de otros
paises

20. La edad promedio de los especialistas 2 7 10 -5 -4 0
médicos es 15 afos mayor que en la actuali-
dad (ano 2013)

21. Por ley, los médicos especialistas no 1 8 10 -5 -3 3
pueden tratar a un paciente si éste no les
fue referido por un médico general

22. Los avances en los programas de 8 10 10 4 5 5
promocién de la salud y prevencién de

enfermedades reducen a la mitad el nimero

de consultas a especialistas por habitante y

por ano

23. Los médicos especialistas en la practica 5 7 9 -5 -3 0
privada participan sélo de manera marginal

en la formacién de nuevos especialistas por

considerar tal actividad poco rentable en

términos econémicos
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Probabilidad de ocurrencia

0.427

0.892

0.880

0.893

0.947

0.606

0.406

0.348

0.437

0.730

0.535

Es muy probable que ocurra

a
2020

2020

2020

2020

2020

2020

2020

2020

2020

2025

2020

después del ano

M
2025

2025

2025

2020

2025

2020

2025

2025

2030

2030

2030

(s
2030

2030

2030

2025

2030

2030

2030

2035

2035

2040

2040

Es muy probable que ocurra
antes del ano

a
2025

2026

2025

2025

2025

2025

2030

2030

2036

2035

2030

M
2040

2031

2035

2030

2030

2035

2040

2043

2040

2040

2035
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(s
2050

2044

2050

2040

2040

2050

2050

2050

2050

2050

2050

contindia
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Cuadro 9.1. Resultados completos del ejercicio Delfos en los talleres de Futuros de las especialidades médicas

Evento portador de futuro Relevancia Deseabilidad

a M () a M ()

24. Para cubrir los honorarios de los espe- 4 8 10 -5 -4 3
cialistas los seguros médicos exigen una

constancia de que un médico general avala

la necesidad de los servicios prestados por

los mismos

25. El sistema de seguridad social implanta 5 8 10 -4 3 5
la libre eleccién del paciente sobre el pro-

veedor de servicios de atencién a la salud,

cubriendo sélo una cuota fija baja para el

pago de especialistas en la practica privada

248 26. Se reestructura el Sistema nacional de 5 8 10 -5 -4 2
salud (publico) implantandose de manera
universal un sistema similar al del actual
Seguro Popular que sélo cubre un ndimero
limitado de intervenciones

27. La mitad o mas de la formaciéon de mé- 5 8 10 -5 -5 -3
dicos especialistas se ofrece por medio de

sistemas informaticos, que incluyen modelos

sofisticados de simulacién, sin contacto con

pacientes

28. Los médicos especialistas dedican 20% 5 9 10 -5 -5 -4
de su tiempo a atender demandas en su

contra por malas practicas médicas (por

tratamientos que no toman en cuenta al ser

humano como un todo)

29. La mitad de las consultas a médicos 5 8 10 -5 -2 3
especialistas se da por medio de nuevos
medios de la telemedicina

30. La literatura cientifica sobre cualquiera 8 9 10 1 3 4
de las especialidades médicas triplica en
volumen la actual

31. Se establece un control de precios que 7 8 10 -5 2 4
fija los montos que los especialistas pueden
cobrar por sus diferentes servicios

32. 3 de cada 4 de los especialistas en la 2 5 8 0 0 3
practica médica privada en México en la

mayoria de las especialidades no quirtrgicas

son mujeres
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Probabilidad de ocurrencia

0514

0.685

0.639

0.429

0.671

0.635

0917

0.770

0.767

Es muy probable que ocurra

a
2020

2020

2020

2020

2020

2020

2020

2020

2020

después del ano

M
2020

2025

2025

2025

2025

2030

2020

2025

2025

()
2030

2033

2030

2040

2030

2031

2030

2030

2040

Es muy probable que ocurra

a
2030

2030

2025

2030

2030

2030

2025

2025

2030

antes del ano

M
2030

2035

2035

2050

2038

2040

2030

2030

2040
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()
2045

2050

2050

2050

2050

2050

2040

2040

2050

contintia
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Cuadro 9.1. Resultados completos del ejercicio Delfos en los talleres de Futuros de las especialidades médicas

Evento portador de futuro Relevancia Deseabilidad

a M (s a M (s

33. Los ingresos monetarios anuales prome- 5 7 9 -1 3 4
dio de los especialistas médicos en la practi-

ca privada son el doble que en la actualidad

a precios reales (descontando la inflacién)

34. Las especialidades médicas dejan de 5 8 10 -5 -3 2
ser certificadas por Consejos de Especialidad

nacionales y requieren de una certificacién

por Consejos Internacionales establecidos

para tal efecto

35. Los sistemas inteligentes (con inteligencia 5 8 10 -5 -5 -2
250 artificial y automatizados) de diagnéstico y

prescripcién sustituyen a las consultas con

médicos especialistas en al menos 50% de

los casos

36. Los médicos especialistas se convierten 5 8 10 ) -4 2
bésicamente en consultores que le ofrecen

al paciente alternativas de intervencion,

dejando que el paciente sea quien decide el

curso de accién

37. Los médicos especialistas en la practica 5 8 10 -5 0 4
privada se agrupan en organizaciones de

corte sindical con el fin de negociar con

hospitales y aseguradoras

38. Los médicos generales, auxiliados por 5 8 10 -5 0 3
sistemas informéticos inteligentes, sustitu-

yen en mas de la mitad de los casos a los

médicos especialistas

39. 2 de cada 5 médicos especialistas 5 8 10 -5 -5 -3
formados en el pais emigran al extranjero

antes de 5 anos de haber concluido su

especializacién por las limitantes que

encuentran en el pafs para su desarrollo

40. Los médicos especialistas en la practica 5 8 10 -5 -4 -3
privada dedican al menos 20% de su tiempo

para resolver asuntos relacionados con las

aseguradoras

41. Las condiciones econémicas obligan al 8 10 10 -5 -5 -4
gobierno federal a concentrarse exclusiva-

mente en la medicina general, por lo que

todos los servicios de especialidad tienen

que ser financiados mediante gastos de

bolsillo o seguros privados
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Probabilidad de ocurrencia

0.606

0.405

0.453

0.527

0.707

0.541

0.589

0.767

0.595

Es muy probable que ocurra

a
2020

2028

2030

2024

2020

2025

2020

2020

2020

después del ano

M
2025

2030

2033

2030

2025

2030

2025

2020

2025

s
2030

2040

2040

2035

2033

2044

2030

2025

2034

Es muy probable que ocurra
antes del ano

a
2030

2040

2036

2030

2030

2040

2030

2020

2030

M
2030

2040

2050

2038

2035

2045

2040

2025

2030
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2040

2050

2050

2050

2045

2050

2050

2030

2040

contintia
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Cuadro 9.1. Resultados completos del ejercicio Delfos en los talleres de Futuros de las especialidades médicas

Evento portador de futuro Relevancia Deseabilidad

a M (s a M (&

42. Se desatan conflictos entre gremios de 5 9 10 -5 -5 -4
especialistas médicos sobre a quiénes les

corresponde tratar ciertas enfermedades y

realizar ciertas intervenciones

43. Los costos de formacién de un médico 7 9 10 -5 -5 -3
especialista se elevan en promedio a més

del doble que en la actualidad a precios

reales (descontando la inflacion)

44, Como parte de los procesos de recer- 5 8 10 -2 2 4
tificacién de los especialistas, éstos estan
252 obligados a presentar una propuesta sobre
cémo podrian reducirse los costos de las
principales intervenciones de su especialidad

45. Practicamente desaparece en México 7 9 10 -5 -5 -4
la practica individual de las especialidades

médicas

46. Se establecen en México sistemas &giles 8 10 10 4 5 5

y efectivos para que la préctica de los espe-
cialistas médicos sea auditada de manera
permanente por cuerpos colegiados de sus
pares

47. Més de la cuarta parte de los exdmenes 7 8 10 -5 -4 -3
y pruebas de laboratorio solicitados por los

especialistas médicos agregan poca informa-

cién y son, por tanto, poco costo-efectivos

48. Mas de la mitad de los conocimientos 3 5 8 -3 2 3
necesarios para la practica de toda especia-

lidad médica son conocimientos de biofisica

y bioquimica

49. En México 4 de cada 5 especialistas 7 8 10 -5 -5 -3
médicos se ven obligados a practicar la

medicina desvinculados de los hospitales,

con gran detrimento para la calidad de la

practica médica

50. La gran mayoria de los especialistas no 5 8 10 -5 -4 0
vinculados con los grandes hospitales priva-

dos percibe ingresos similares o menores a

los de los médicos generales

51. Se establece por ley como obligatoria la 7 9 10 -5 -3 3
jubilacién de los especialistas médicos a los
65 anos de edad
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Probabilidad de ocurrencia

0.667

0.795

0.658

0.392

0.907

0.685

0.473

0.500

0514

0.581

Es muy probable que ocurra

a
2020

2020

2020

2028

2020

2016

2025

2020

2020

2020

después del afio

M
2025

2025

2025

2035

2025

2020

2030

2025

2025

2028

s
2030

2030

2030

2040

2035

2025

2040

2030

2030

2030

Es muy probable que ocurra
antes del ano

a
2025

2026

2030

2040

2030

2020

2035

2025

2028

2026

M
2030

2030

2030

2050

2035

2030

2040

2040

2040

2030
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(s
2048

2044

2045

2050

2050

2040

2050

2041

2040

2040

contintia
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Cuadro 9.1. Resultados completos del ejercicio Delfos en los talleres de Futuros de las especialidades médicas

Evento portador de futuro Relevancia Deseabilidad

a M (s a M (s

52. La mayoria de los médicos especialis- 5 8 10 2 4 5
tas mexicanos estd, en la mayoria de las

especialidades, dentro del 20% de los mas

cotizados a nivel mundial

53. Los grupos de trabajo de médicos espe- 7 9 10 -5 -5 -3
cialistas sélo ven a sus pacientes fisicamente
en una tercera parte de los casos

54. Se constituye el Consejo de Especiali- 8 10 10 3 4 5
dades Médicas de América del Norte para
homologar las practicas médicas de las
254 especialidades reconocidas en los tres paises
(Estados Unidos, Canada y México)

55. La medicina especializada vive un proce- 6 8 10 -5 -3 3
so intenso de “informatizacion” y es ejercida

en su mayor parte mediante modelos mate-

maticos probabilisticos

56. La burocracia administrativa de las com- 8 10 10 -5 -5 -4
panias aseguradoras limita severamente el

ejercicio de la medicina especializada, fijando

protocolos autorizados (reembolsables) para

cada padecimiento

57. Se desarrollan dispositivos tecnolégicos 5 8 10 -5 -3 3
capaces de hacer diagnésticos avanzados
sin la intervencién humana

58. La tasa de desempleo abierto entre los 8 9 10 -5 -5 -4
médicos especialistas llega en México a 15%

59. Se endurece sustantivamente en México 9 10 10 -4 3 5
la legislacion contra las malas précticas de
las especialidades médicas

60. El ingreso promedio de los especialistas 7 8 10 -5 -3 3
médicos es diez veces mayor que el ingreso
promedio de los médicos generales

61. Se organizan asociaciones de pacientes 6 8 10 -5 -5 -2
que, mediante boicots, consiguen limitar el

precio de los servicios de los especialistas

médicos
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Probabilidad de ocurrencia

0.493

0.507

0.587

0.547

0.784

0.649

0.689

0.893

0.622

0.500

Es muy probable que ocurra

a
2030

2021

2020

2025

2020

2025

2020

2020

2020

2020

después del ano

M
2030

2030

2030

2030

2020

2030

2025

2025

2025

2025

s
2040

2040

2034

2040

2030

2040

2030

2030

2034

2030

Es muy probable que ocurra

a
2040

2030

2030

2040

2025

2039

2030

2030

2030

2030

antes del ano

M
2040

2035

2040

2045

2035

2040

2033

2032

2030

2035
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(s
2050

2050

2050

2050

2040

2050

2040

2040

2049

2043

contintia
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Cuadro 9.1. Resultados completos del ejercicio Delfos en los talleres de Futuros de las especialidades médicas

Evento portador de futuro Relevancia

a M (s

62. Practicamente todos los especialistas del 7 8 10
pais asociados con hospitales privados per-

tenecen a la red de alguna empresa que les

ofrece volumen de pacientes a cambio de

precios especiales (reducidos) por consulta y

otros servicios médicos para sus asociados

(tipo VRIM, Medicallhome)

Deseabilidad

63. Los ingresos promedio de los especialis- 7 9 10
tas médicos asociados con hospitales priva-

dos son diez veces mas elevados que los de

los especialistas que laboran en hospitales

del sector ptblico
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Probabilidad de ocurrencia

0.733

Es muy probable que ocurra
después del ano

¢ M s
2020 2025 2030

Es muy probable que ocurra
antes del ano

c M (s
2025 2033 2041

0.671

2020 2025 2028

2020 2030 2040

257

Futuros de las especialidades médicas en México






LAS ESPECIALIDADES (Y LOS
ESPECIALISTAS) EN 2014 Y 2050
DESCRITAS CON UNA PALABRA

Las especialidades 250

Como parte de los talleres se solicité a los académicos participantes
que con una sola palabra describiesen el estado de las especialida-
des médicas en el presente y el mismo en el afo 2050. Los resulta-
dos se describen a continuacion.

En el presente

Para describir el presente de las especialidades médicas en México (Fi-
gura 10.1), las palabras empleadas por los académicos fueron (el tamano
relativo indica las diferencias en la frecuencia con que se emplearon):

Deshumanizadas
né! Inadecuadas
@ .
@ Subdesarrol Iadasg Inciertas Utbarizadas
(- S s F ad
s Limitadas ‘g‘ raeasaas
E Anquilosadas 2 Deficientes
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Fragmentadas Confiables H
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Desorganizadas  Readars £ fomeecer=

2 Avanzadas
) & Desordenadas Consolidadas 8. 5 Decalidad
Variables & 23 2 _
E Reorgarizindose Dominantes O 3 Sl
[~
o

Figura 10.1. Presente de las especialidades médicas en México, segtin los
académicos. El tamario de las palabras corresponde a la frecuencia con que fueron
mencionadas.



260

Como se puede observar, las palabras mencionadas con mayor fre-
cuencia por los académicos para describir el estado actual de las espe-
cialidades fueron insuficientes y desorganizadas, en un segundo plano,
inciertas, y en un tercero, deficientes, primitivas, limitadas, fragmenta-
das y buenas. Puede destacarse también que las palabras que denotan
insatisfaccion con el estado actual de las especialidades (agrupadas en la
parte superior izquierda de la figura) son mas numerosas que aquellas
que muestran una imagen favorable de su estado (agrupadas en la parte
inferior derecha de la figura). Hay ademas una clara preocupacion por el
desorden, desorganizacion y fragmentacion de las especialidades (pala-
bras agrupadas en la parte inferior izquierda de la figura).

En el afo 2050

Las palabras con mayor nimero de menciones para describir el es-
tado de las especialidades médicas (Figura 10.2) fueron, en primer
término, mejores, en segundo término, organizadas, y en tercer tér-
mino, diferentes y cientifico-tecnologicas. Otras palabras que re-
saltan, aunque en menor grado, son accesibles, reguladas, certeras,

Impredecibles
2  Peores
Inexistentes

3 -
& Perfectibles Privatizadas

. Definidas @

£ Diferentes £ § Certificadas

B Menos Crecientes ¢ Reguladas
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Renovadas & Complejas
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G Inportantes  Cientifico-tecnoldgicas
Certeras Productivas Eficientes S gtisfactorias
Preventivas Domiciliarias Adecuadas Desarrolladas

Fragmentadas
redictivas

Cobertura total
Exitosas

xcelentes

g
& Evducionadas
<L sobresalientes J Dominantes
Triunfantes Sorprendentes
Envidiables

Figura 10.2. Las especialidades médicas en México, segtin los académicos, en
2050.
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adecuadas y apropiadas. La vision para el ano 2050 es sin duda
una que mejora la del presente. Las palabras que denotan insatis-
faccion con el futuro estado de las especialidades (agrupadas en la
parte superior izquierda de la figura) son muchas menos que las
correspondientes en la descripcion del presente y con menos men-
ciones. Desaparecen ademés las menciones a la desorganizacién
y fragmentacion de las especialidades y aparece de manera desta-
cada una visién de organizacion, racionalizacion y consolidacion
de las especialidades. Se incluyen ademaés palabras relativas a la
regulacion y certificacion de las especialidades, y cobran un peso
importante los avances cientificos y tecnologicos. Las especialida-
des no s6lo aparecen como mejores que en el presente sino como de
excelencia y como triunfadoras envidiables y sorprendentes.

Los especialistas

En el primero de los talleres se solicité adicionalmente a los acadé-
micos responder a un ejercicio similar, pero empleando una sola
palabra para describir el estado actual y el probable en el aho 2050,

Presente:
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Corlorrnlstas Costosos =

Inconformes 2 Reg ular & Ocupados & 8
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i
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Figura 10.3. Los especialistas médicos en México, segtin los académicos, en el
presente y en el ano 2050.
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no de las especialidades médicas, sino de los especialistas médicos.
Este ejercicio no se repiti6 en el segundo taller por las restricciones
impuestas por el menor tiempo disponible para el desarrollo del
taller. El tamano relativo de los tipos representa, como en los casos
anteriores, la mayor o menor frecuencia con la que fue mencionada
cada palabra.

En el presente y en el aio 2050

Es apreciable que en la descripcion tanto del presente como futura
(afio 2050) se incluyan campos de satisfaccion e insatisfaccion (Fi-
gura 10.3). Llama la atenci6én que, a diferencia de lo antes sefialado
para las especialidades médicas, en el caso del estado de los espe-
cialistas entre el presente y el afio 2050 los académicos prevén un
apreciable crecimiento de insatisfaccion. Por otra parte, tanto en la
vision del presente como en la del ano 2050 hay términos contra-
dictorios, que reflejan disensos importantes entre los académicos.
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REFLEXIONES FINALES

“Conocer no es suficiente; debemos aplicar. 263
Querer no es suficiente; debemos hacer”.

JOHANN WOLFGANG VON GOETHE.

La formacién de médicos en este pais, como lo es en muchos otros, es
un tema de alta preocupacion si se considera que el paradigma pre-
dominante que hace énfasis en la curacion esta cambiando y debera
cambiar rapido, tal vez drasticamente, para enfrentar los problemas
de salud que aquejan a las poblaciones actuales y que se acentuaran
en los proximos afios. Ello haria pensar que es necesario asomarse al
futuro no so6lo de las especialidades sino de la medicina en general. No
obstante, dada la predominancia de médicos especialistas en la Aca-
demia Nacional de Medicina, era indispensable que desde este foro
se explorara en una primera instancia el futuro de las especialidades.

Queda aan pendiente tratar de dilucidar lo que podra ocurrir en
el caso de los médicos generales y la necesaria combinaciéon de unos y
otros y, mas aun, considerar diferentes combinaciones de una variedad
de profesionales de la salud que con seguridaad tendran un papel cada
vez mas protagonico dada la complejidad de los problemas y de los siste-
mas de salud. Por ello, convendria que la Academia continuara abriendo
sus puertas a anélisis exploratorios de esta naturaleza, pero no sélo por
medio de los propios académicos, ni de especialistas, y tal vez tampoco
solamente de médicos, sino de grupos en verdad interdisciplinarios.

Lo que aqui se ha analizado es un espejo construido por los mismos
especialistas sobre los que ha versado este analisis. Las variaciones que
existen en las percepciones de quienes participaron en estos ejercicios so-
bre posibles condiciones futuras de las especialidades son en muchos ca-
sosimportantes, a pesar de tratarse de grupos relativamente homogéneos
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(miembros todos ellos de la Academia Nacional de Medicina). Las varia-
ciones probablemente serian atin mayores si se hubiesen incluido entre
los participantes algunos otros de los muchos actores involucrados en
el desarrollo de las especialidades médicas. Las diferencias de vision sin
duda se deben a una multitud de factores. Pero en un asunto de gran im-
portancia para la atencion a la salud, complejo, con multitud de actores,
aristas e intereses, conducen a pensar que, en tanto no sean alineadas de
alguna manera, las politicas que se propongan para encauzar el presente
hacia un futuro deseado se veran entorpecidas por la falta de consensos
indispensables. Si aun con una imagen compartida del futuro deseable
de las especialidades médicas en México los acuerdos necesarios para
convertirla en realidad seguramente presentarian dificultades importan-
tes, la ausencia de ella s6lo puede ser un mal augurio sobre su futuro.
Hay que reconocer también, sin embargo, que el bajo nivel de consenso
en algunos aspectos es ya un punto de partida para enfocar los esfuerzos
en donde haya que construir las coincidencias.

Algunos asuntos llaman la atencién. El primero de ellos es la apa-
rente ausencia de criterios claros y especificos para definir cuando un
campo de conocimientos médicos (y destrezas o habilidades) y desarro-
llos tecnolbgicos puede, o debe, ser considerado una especialidad (o bien
una subespecialidad). Ello seguramente contribuye a lo que algunos per-
ciben como un desorden entre las especialidades. Es también interesante
notar que, en paralelo con un consenso sobre un futuro de un proceso
de creciente especializacion, incluso més acelerado que en la actualidad,
resulta claro un rechazo mayoritario a la aceptacion formal de nuevas
especialidades médicas, sugiriéndose que seria preferible aceptar un ma-
yor niimero de subespecialidades (o incluso sub-subespecialidades) den-
tro de las especialidades ya reconocidas. Por otra parte, esta preferencia
por el status quo en la estructura de las especialidades contrasta con la
opinion, también mayoritaria, de que, frente a un futuro de grandes de-
sarrollos cientificos y tecnologicos, en los proximos afios se requerira una
reestructuracion total de los campos de conocimiento de la medicina. Si
bien ese futuro de grandes avances en los conocimientos y tecnologias
médicas (que, infortunadamente, perciben provendran en su mayoria
del exterior) es visto como determinante para la futura definicion y de-
sarrollo de las especialidades médicas, en paralelo se postula que lo de-
seable seria que su definicion y evolucion estuviese determinada por las
necesidades de atencion a la salud de la poblacion nacional (epidemiolo-
gia, morbilidad y mortalidad).

Sobresale en las imagenes de futuro la persistente importancia
asignada a los consejos de especialidad y a los procesos de certifi-
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cacion y recertificacion de especialistas; pero de igual manera per-
sistente es la preocupacion por la heterogeneidad de criterios em-
pleados por éstos y por la necesidad de mejorarlos. Por otra parte,
resulta interesante que la futura formaciéon de especialistas sigue
siendo vista como un asunto estrictamente limitado a los hospitales,
proyectando asi el modelo actual hacia el futuro; ello puede parecer
apropiado para las especialidades de cirugia, pero parece excesiva-
mente restrictivo en el caso de especialidades clinicas no quirargi-
cas (aun reconociendo que en estas ultimas no estan ausentes los
procedimientos quirargicos), en las que los sitios de formacion po-
drian expandirse a otros entornos (incluso las comunidades).

Es también claro que hay insatisfaccion con los actuales procesos
de planeacion de la formacion de especialistas médicos, y la necesidad
percibida de que éstos respondan de mejor manera a las necesidades
de la poblacion en su conjunto, méas que a los intereses particulares de
cualesquiera de los actores que participan en ella. La opinion colectiva
es que, para que dichos procesos resulten efectivos, se requerira mejo-
rar de manera sustantiva la informacion que hoy se tiene, tanto sobre
los patrones de morbilidad de la poblacién como sobre el nimero de
especialistas por especialidad a nivel estatal (o incluso municipal).

En las reflexiones sin duda quedaron pendientes muchos asuntos
que podrian resultar de importancia para el porvenir de las especiali-
dades médicas en México.**® Ello no tiene por qué sorprender, pues lo
hecho debe considerarse apenas como un primer ejercicio explorato-
rio. Los especialistas médicos de hoy no seran los del afio 2050. La ma-
yoria de los actuales especialistas médicos probablemente ya no estara
en funciones dentro de 35 anos. Los nuevos especialistas, los que hoy
se estan formando y los que se formaran en el futuro, seran producto
de circunstancias muy distintas de aquellas en que se formaron los ac-
tuales. El contexto en que practicaran la medicina con seguridad habra
cambiado; sus conocimientos y herramental terapéutico, sus condi-
ciones de trabajo, sus relaciones laborales, la forma de administrar su
comportamiento y muchos otros factores que influyen en la practica de
las especialidades diferiran, en algunos casos de manera radical, de las
que sirvieron de contexto para los actuales especialistas médicos.

En la atencion a la salud parece estar vigente una paradoja. El
cambio es un tema dominante en el sector; sin embargo, los cues-
tionamientos a los sistemas actuales y las propuestas (y en su caso,
implantacién) de nuevos esquemas y politicas a menudo enfrentan
inercias estructurales e intereses establecidos.’* Si los médicos y los
especialistas médicos han de jugar un papel critico en la prestacion
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de los servicios de atencion a la salud (contribuyendo a definir en lo
esencial los servicios de atencion a la salud que habran de prestarse,
donde, como, cuando y por parte de quién), su participacién en los
procesos de cambio deseables, incluyendo los que los afectan direc-
tamente (como los que se refieren a su formacion y la conformacion
de las especialidades médicas) sera de igual manera critica.

La posible falta de un balance adecuado entre las necesidades
de especialistas y la disponibilidad de éstos, mas alla de sus conse-
cuencias directas sobre la atencién a la salud, sin duda tendria un
impacto negativo sobre la fuerza de trabajo del sector (estrés ocu-
pacional, insatisfaccion en el trabajo, baja de moral), en su efectivi-
dad y productividad. La construcciéon de una vision deseable de los
futuros médicos y especialistas médicos requiere la elaboracion de
escenarios que incluyan al sistema mas amplio. Y dichos escena-
rios habran de construirse con una actitud abierta que vaya més alla
de la defensa de viejos esquemas o paradigmas rigidos, y méas alla de
los intereses creados, o seran poco ttiles para la construcciéon de un
nuevo y mejor sistema de atencién a la salud. El reto de ajustar, o in-
cluso reinventar, la fuerza de trabajo del sector salud para adecuarla
a las futuras necesidades cambiantes de la atencién a la salud no es
menor, y debe aceptarse de partida que el reto tendra de resolverse
en condiciones de alta incertidumbre.

El que los futuros de las necesidades y expectativas de servicios
de atencidn a la salud estén cargados de incertidumbre no puede ser
excusa para la no accion. Parece mas sensato un enfoque que tome
en cuenta los diversos escenarios posibles de las especialidades mé-
dicas (y de la formacion y mercado de trabajo de los especialistas
médicos) frente a diferentes posibles cambios econdmicos, institu-
cionales, sociales, politicos y tecnologicos en un México diverso.

Seguramente, a través de la lectura de este documento habran
surgido acuerdos y desacuerdos con lo que ha leido quien observa este
gjercicio desde afuera. Jamas fue el propdsito lograr consensos ni du-
rante ni después de esta experiencia. Se ha tratado apenas de hacer
conciencia de lo que podria ocurrir desde la perspectiva de algunos de
los actores de esta historia. Por ello, quede este texto como un marco
de referencia mas para continuar la construccion del futuro en la di-
reccion que, como ha podido ser atestiguado, requiere ain de un gran
esfuerzo para ser definida pero, sobre todo, para ser concretada. De
esta manera, la prospectiva debe ser entendida solamente como un po-
sible punto de partida que, a 150 anos de la fundacion de la Academia,
se convierta en un eslabon mas del devenir de la medicina mexicana.
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de manera importante el nimero de especialistas que se jubilan. Si bien en el
pasado el factor jubilaciéon no fue de gran importancia, en la actualidad el IMSS,
por ejemplo, estd empezando a tener un déficit importante de especialistas por
dicha causa.

Ello se debe a que las series histéricas disponibles son cortas y, en el caso de las
plazas asignadas, los datos histéricos no muestran atin una desaceleraciéon en
su tasa de crecimiento (tendencia hacia un punto de saturacién o valor maxi-
mo), como si lo hacen ya el nimero de egresados y el de aspirantes a las plazas.
El porcentaje de los odontoélogos se ha mantenido casi constante entre 1985 y
2013.

Para beneficio de quienes estan poco familiarizados con este tipo de ejercicios,
conviene recordar que las fortalezas y debilidades se refieren a asuntos inter-
nos de las especialidades médicas, mientras que las oportunidades y amenazas
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corresponden a asuntos externos a las especialidades pero que ayudan a contri-
buir o impedir el desarrollo de éstas.

Ello podria tomarse como indicativo de que entre los especialistas se percibe
que dichas regiones no ofrecen las condiciones minimas para mantener a sus
familias, o, siendo maés radicales en la interpretacién, que la vocacion de servi-
cioy el interés en el bienestar social de la poblacién pasa a un segundo término
frente a sus expectativas de ingresos econémicos.

Cabe decir, sin embargo, que el porcentaje de los académicos consultados que
consider6 que los especialistas representaran en el futuro menos de 30% del
total de los médicos en contacto directo con el paciente pas6 de 11% cuando la
pregunta se refirié al afio 2025, a 14% cuando el afio de referencia fue el 2040
y a 18% cuando se pensoé en el aflo 2065. En otras palabras, expresando una
tendencia contraria a la sefialada, el nimero de académicos que consider6 que
la proporcién de especialistas en contacto con el paciente en las instituciones
putblicas se reducira fue mayor conforme pensaron en un horizonte temporal
maés alejado del presente.

Esta afirmacién parece discutible. En otros sectores en los que los servicios es-
tan en manos del sector privado y donde las instituciones compiten en el merca-
do, como el financiero, la calidad de los servicios y la eficiencia en la prestacion
de los mismos no han aumentado. Algo similar puede afirmarse al comparar las
instituciones de educacién publicas y privadas a juzgar por los resultados en los
examenes de aplicacion universal, que no muestran diferencias significativas
en los resultados de los alumnos de unas y otras.

Estos argumentos parecen no tomar en cuenta que como pagador de servi-
cios el estado seguiria necesitando los recursos necesarios para pagar por los
servicios. El monto total requerido s6lo seria menor si en efecto los servicios
brindados por los prestadores de servicios privados fuesen menores, o si las
intervenciones cubiertas por el estado (un paquete bésico) se acotasen de ma-
nera importante, lo que para un nimero importante de pacientes significaria
un mayor gasto de bolsillo para pagar por las intervenciones no cubiertas. En
cuanto al planteamiento de que transferir la prestacién de servicios a los pri-
vados eliminaria la burocracia y 1a mala administracién también parece haber
bases para cuestionarlo. La burocracia en las grandes transnacionales privadas
no es despreciable y la profunda crisis econdémica de 2008 es atribuible a una
mala administracion de las instituciones financieras privadas.

Si persistiesen las desigualdades econdmicas y sociales existentes entre la po-
blacion nacional, las brechas en el acceso a los servicios de salud s6lo podrian
reducirse si, a pesar de dichas desigualdades, los ingresos de las capas mas
desfavorecidas y marginadas fuesen sustantivamente mas altas que en la ac-
tualidad (lo que s6lo podria lograrse con un incremento notable en la riqueza
del pais) o si los recursos publicos destinados a los servicios de atencién a la

Academia Nacional de Medicina



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

salud se incrementasen de manera notable (aun considerando la posibilidad
de una reestructura del Sistema nacional de salud). Cualquiera de estas dos
posibilidades parece tener una probabilidad baja, por lo que el porcentaje de
académicos que respondieron de manera afirmativaa la pregunta (50%) es
relativamente alto y quizé responde mas a los buenos deseos que a una posi-
bilidad real.

Con todo, resulta interesante que mientras que para los periodos comprendi-
dos entre 2015 y 2020 y entre 2020 y 2040 practicamente ninguno de los aca-
démicos consultados estim6 que la tasa de crecimiento de las especializacion
dejaria de avanzar; para el periodo comprendido entre los afios 2040 y 2065 (el
muy largo plazo), 11% de los académicos consider6 que el proceso de creciente
especializacion se habra detenido (calificacion de 0 o 1 en la escala empleada).
Los argumentos ofrecidos por algunos de los académicos para evitar una mayor
fragmentacion estan: contar con un mayor nimero de especialidades no mejo-
raria la eficacia y la eficiencia en la solucién de los problemas de salud, pero in-
crementaria la burocracia; mas especialidades diluirian las responsabilidades
de los especialistas e incrementarian los conflictos de interés entre ellos; evitar
la fragmentacién del conocimiento y la atenciéon médico-clinica; la aceptacion
de nuevas especialidades crearia problemas legales muy complejos

Los argumentos sobre la existencia de un tronco comun (especialidad) para
descalificar la posibilidad de que una subespecialidad sea reconocida en el fu-
turo como especialidad en si misma, por ejemplo, parecen débiles. ¢Por qué
aceptar como especialidad la cirugia oral y maxilofacial (hoy reconocida) y no
la cirugia de manos (hoy no reconocida)?; o bien, ¢por qué aceptar la cirugia
pediatrica (hoy reconocida) y no la geriatrica (hoy no reconocida)?

En total se mencionaron mas de medio centenar de especialidades (y subespe-
cialidades) como las candidatas mas probables a ser redefinidas.

Entre las especialidades propuestas por los académicos como posibles can-
didatas a tener un espacio propio en la Academia Nacional de Medicina,
estuvieron también la genética y la geriatria, las cuales ya forman parte de
la Academia.

Como en el caso anterior, también para el lapso 2020-2040 los académicos
incluyeron como posibles nuevas especialidades de la Academia a algunas que
ya forman parte de ésta, como la geriatria, la genética o la salud ptblica.
Varios de los académicos consultados sugirieron que antes de establecer dichos
criterios se requeriria una reestructuracion de los Departamentos de la Acade-
mia y las especialidades que pertenecen a cada uno de ellos. Hubo quien senalo
que los conceptos de especialidad y sitial son obsoletos y deben abandonarse,
o bien que debe redefinirse el criterio de “sitial segtin especialidad”, y quien
sefial6 que no debe existir un ntiimero especifico sino una redefinicién de los
requisitos de ingreso a la Academia.
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Un ntimero importante de las respuestas de los académicos se refirieron mas a
requisitos que deben cumplir los aspirantes a ocupar un sitial que a los criterios
que debe emplear la Academia para definir el namero de sitiales.

En los talleres se sefialaron también como posibles focos de resistencia para
reconocer a nuevas especialidades a las instancias reguladoras, las compaifiias
de seguros y las instituciones de salud.

La rapida obsolescencia de conocimientos y destrezas y las limitaciones de las es-
cuelas y facultades de medicina fueron sefialadas por un porcentaje menor de los
académicos que participaron en los talleres, donde también se sehalaron como
posibles limitantes adicionales la falta de planeacion y proyeccion a futuro de las
necesidades de especialistas, la falta de reconocimiento de la seguridad del pa-
ciente como objetivo principal, la heterogeneidad en la ensefianza de la medicina
en el pregrado, y la insuficiente disponibilidad de centros de capacitacion.

En el primer taller la respuesta de los participantes fue casi unanime en el mis-
mo sentido

Los solicitantes que no encuentran cabida en las especialidades en teoria se in-
corporaran a la practica de la medicina general (junto con los que egresan de la
carrera de medicina y no solicitan su ingreso a ninguna especialidad). Por otra
parte, algunos de los académicos sefialaron que la medicina familiar (o general)
es (debe ser) una especialidad, por lo que idealmente todos los médicos debe-
rian ser especialistas.

A modo de ejemplo, se incluyen algunas de las respuestas que en opinion de la
presente obra no corresponden a mecanismos de adaptacion frente a posibles
futuros cambios: clarificar y mejorar el sistema de certificaciéon de las especia-
lidades; asumir su papel rector de los programas de especialidades de manera
conjunta con las universidades y/o escuelas de medicina; cumplir a cabalidad
con su funcién de 6rgano consultivo del gobierno federal (elaborar documen-
tos de postura frente a los problemas de salud del pais; promover el desarrollo
e integralidad del sistema de salud; desempefiar un papel mas sélido en la
definicion de las politicas puablicas en salud); estrechar sus vinculos con las
instituciones de salud; establecer vinculos fluidos con los representantes po-
liticos y la sociedad civil; interactuar mas con los consejos de especialidad y
las sociedades médicas; considerar posibles nuevas especialidades y subespe-
cialidades (desempefar un papel mas so6lido y activo en la definicion de sub-
especialidades) y crear mas sitiales; discutir y resolver problemas comunes a
todas las especialidades; adquirir un papel de mayor rectoria sobre las con-
ductas médicas; tener mayor influencia como sociedad integradora; revisar
sus estatutos bienalmente; adaptar sus criterios de admisién de acuerdo con
las sociedades de especialidad; generar enfoques estratégicos que prioricen la
prevencion de enfermedades; y estudiar las necesidades rurales actuales y su
dindmica a futuro.
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Por ejemplo, redoblar labores de educacion continua, ejercer un papel mas direc-
to en las acreditaciones y vigilancia de la capacidad profesional, ética y moral de
sus agremiados, vincularse con representantes politicos y de la sociedad civil, o
ampliar y mejorar sus actividades de difusién de los conocimientos cientificos.
Cabe hacer notar que si el cambio de paradigma de un enfoque curativo a otro
de promocion de la salud y prevencion de enfermedades no tuviese un impacto
importante sobre la cantidad de especialistas y los servicios de atencion espe-
cializada, tal como parecen indicar las respuestas de los académicos consulta-
dos, los argumentos de caracter econémico (contenciéon de costos) que impul-
san un cambio tal habran resultado falsos.

El Instituto de Medicina de Estados Unidos propone que herramientas como
las tecnologias de la informacion y las telecomunicaciones (poder de computo y
conectividad), atencion basada en equipos y técnicas de ingenieria de sistemas
podrian contribuir a proporcionar una mejor atencién a la salud a un menor
costo. Véase: Smith M, Saunders R, Stuckhardt L, McGinnis JM (editores) Best
Care at Lower Cost: The Path to Continuously Learning Health Care in Ame-
rica. Washington (DC): Institute of Medicine-National Academies Press (US);
2013, Mayo, 416 pp.

Esta preocupacion muestra un claro sesgo masculino que de manera discrimi-
nada le asigna a la mujer de manera “natural” y asimétrica ciertas tareas fami-
liares. Aparentemente no hay una preocupacion simétrica por el posible impac-
to negativo que la préactica de una especialidad por parte de un hombre tendria
sobre el ntcleo familiar (desatencién de sus tareas como padre, jefe de familia,
tareas del hogar, etc.). El hombre, proveedor de ingresos, puede desatenderse
del hogar porque eso le corresponde a la mujer y, como consecuencia, no tiene
las restricciones que ello podria imponerle a su carrera profesional.

Estos resultados son similares a los obtenidos en el primer taller.

Uno de los académicos plante6 que “la medicina personalizada es la razon de
ser de las especialidades, por lo que no les afectaria”.

En realidad el porcentaje sefialado de quienes estimaron que la mayor infor-
maci6n de los pacientes tendra un impacto importante sobre la practica de las
especialidades es mayor, pues entre quienes sefialaron que no tendra impacto
hubo quienes indicaron que ello seria positivo, probablemente interpretando
“impacto” como “impacto negativo”.

Hubo quien sugiri6 que la medicina general serd importante, pero se reorien-
taré hacia la medicina familiar y comunitaria. Asimismo, alguien plante6 que
México debe transitar del dicho “la atencion primaria es fundamental” a la re-
formacion del sistema de salud, para que ello se convierta en un hecho. Tam-
bién, hubo quien supuso que los médicos generales podrian desempenar un
papel importante en la reorientacion del sistema de salud de uno centrado en la
curacion de enfermedades a otro basado en la prevencion de las mismas.
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Kok, Lucy, Marloes Lammers y Caren Tempelman: Remuneration of medical
specialists, SEO Economic Research, Amsterdam, 2012. Disponible en: http://
www.seo.nl/uploads/media/2012-77_Remuneration_of_medical_specialists.
pdf, consultado el 25 de noviembre de 2014.

Estos comentarios no son una critica a las opiniones del grupo de los acadé-
micos participantes en los talleres ni implican ningin juicio sobre su validez.
Sobre el futuro no hay verdades, sino apenas posibilidades, y no puede descar-
tarse que los escenarios sugeridos por las respuestas de los académicos sean
posibles y terminen materializdndose. Se ofrecen so6lo porque dichos escenarios
difieren de otros frecuentes en la literatura internacional que muestran cam-
bios més radicales en la posible futura demanda relativa de las especialidades.
Ya en 2012 se realiz6 una Reunion de Consenso sobre las Especialidades Médicas,
convocada por la UNAM y la Secretaria de Salud, donde, entre otros, se revisaron
aspectos tales como la nomenclatura, vias de acceso, contenido curricular y du-
racién de las especialidades, recomendandose incrementar algunas de ellas que
presentaban déficits marcados, en particular en las instituciones del sector puablico.
En paralelo con la realizacion de los talleres sobre los futuros de las especialidades
médicas, la Academia Nacional de Medicina y la Division de Estudios de Posgrado
de la Facultad de Medicina de la UNAM han unido esfuerzos, bajo la direccién de
Germéan Fajardo, para formular un modelo predictivo que permita definir (me-
diante proyecciones basadas en datos estadisticos historicos) las necesidades de
formacién de médicos especialistas en el corto (2020) y mediano plazo (2030),
para atender de forma eficaz y efectiva las necesidades de salud de la poblacion.
Algunos participantes en los talleres sefialaron que la regulacion debe corres-
ponder a una coordinaciéon entre todos los agentes involucrados tanto en la de-
manda de especialistas como en la formacion de los mismos. Otras propuestas
aisladas sefialaron que deberia ser la Academia Nacional de Medicina la encar-
gada de regular el mercado de especialistas (con cambios en la legislacion vi-
gente), o bien que se requeririan mecanismos que pudiesen estimar el niimero
de especialistas debido a las necesidades creadas por el desarrollo tecnoldgico y
cientifico, tomando en cuenta el modelo de atenciéon dominante.

También es cierto que existe en el pais un importante problema de subempleo,
de tal forma que un titulo académico, de pregrado o de posgrado, no garantiza
un empleo. De hecho, la tasa nacional de desempleo entre los profesionistas es
también elevada.

Uno de ellos apunt6 que el fendmeno de “inflacion académica” entre los médi-
cos es una distorsion presente en el campo de la investigacion en salud, pero no
asi en el de la atencion a la salud.

Tal como fueron redactadas por los académicos, resulta dificil interpretar el
sentido de algunas de las medidas sugeridas por ellos y su conexion con el pro-
blema de una distribucion regional desigual de los especialistas. Tal es el caso
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de las siguientes propuestas: redefinir las especialidades; reestructurar el cu-
rriculo de las especialidades; promover un intercambio de profesores entre las
cuatro megal6polis del pais; homologar los programas de especialidad; auditar
la actividad de los especialistas.

Esta fue la medida que, por mucho, fue sefialada por un mayor nimero de es-
pecialistas. Es claro asi que la motivacion econémica es vista por muchos como
maés importante que la vocacién de servicio.

Curiosamente, también en el primero de los talleres con académicos residentes
en la Ciudad de México se present6 una situacion similar.

Es interesante notar que esta division de opiniones por partes iguales entre
quienes consideran posible un futuro escenario de escasez de médicos gene-
rales y quienes no, repite la ocurrida en el primer taller con los académicos
residentes en la Ciudad de México.

Esta distribucion de opiniones es similar a la manifestada por los académicos
residentes en la Ciudad de México en el primer taller (84% declar6 que siy 16%
manifesto que no).

Los participantes en este segundo taller fueron un poco mas optimistas que los
del primero, donde sblo 50% de ellos considerd que las brechas en el acceso a
los servicios de salud se reduciran de manera sustantiva en el futuro, indepen-
dientemente de si se reducen o no las desigualdades econémicas y sociales.
Este porcentaje es menor que el correspondiente a los académicos residentes
en la Ciudad de México participantes en el primer taller que se manifest6 en el
mismo sentido, 70 por ciento.

Esta opinion coincide en esencia con la expresada por los participantes en el
primer taller.

Esta distribucién de opiniones es muy similar a la obtenida en el primer taller.
Ello difiere sustantivamente con lo expresado por los participantes en el primer
taller, donde 81% manifest6 favorecer lo segundo (mantener a las subespeciali-
dades como tales).

Salvo por la genética, se trata de las mismas especialidades que sehalaron los
participantes del primer taller como agellas con mayor probabilidad de que se
redefinan en el futuro.

Esta es una vision mucho més conservadora que la expresada por quienes par-
ticiparon en el primer taller, donde 70% considerd que en los préximos 50 afios
si podrian desaparecer algunas de las especialidades actuales.

Cabe anotar que uno de los proponentes de la desaparicion de la especialidad
de medicina interna apunt6 que ello se debera a su sustitucion por la medicina
general.

Se entiende que la medicina nuclear no se limita a su uso en imagenologia,
pues incluye también intervenciones terapéuticas importantes (p. €j., en ra-
dioterapia).
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En los estudios de los futuros es frecuente que si un grupo de expertos con-
sidera que algo “deber ser” o es deseable, tienda a considerarlo también, por
ese mero hecho, como algo que es probable (la probabilidad como reflejo de la
deseabilidad).

Esta vision es contraria a la expresada por los participantes en el primer ta-
ller, pues en él cerca de 80% estimd que no habra especialidades nacidas en
México.

Esta distribucion de opiniones es muy similar a la obtenida en el primer taller.
Estas opiniones sobre el origen de las resistencias para reconocer a nuevas es-
pecialidades difieren de las expresadas en el primer taller, en el que 46% de los
participantes estim6 que provendrian de los propios numerarios de especiali-
dades ya reconocidas; 27% consider6 que la resistencia seria por parte de las
autoridades de salud, y 22% pens6 que de las instituciones educativas.

Una dispersion de opiniones similar a ésta se presentd también en el primer
taller (aunque con porcentajes ligeramente diferentes para cada uno de los
actores).

Esta distribucion de opiniones es similar a la obtenida en el primer taller, don-
de casi dos terceras partes de los participantes consideraron que la afirmacion
es valida.

En el primer taller la pregunta se plante6 considerando la posibilidad de que
més de 80% de los conocimientos y destrezas fuese adquirido en cursos de edu-
cacion a distancia, y poco mas de dos terceras partes de los académicos consi-
derd que ello no sera posible.

Dicha preocupacién podria considerarse justificada si se piensa en los sistemas
de educacion a distancia con tecnologias comtinmente disponibles en la actua-
lidad. Sin embargo, si en los proximos 50 afos las tecnologias de la informacion
y las comunicaciones evolucionasen como lo sefialan buena parte de los ejerci-
cios de prospectiva en dicho campo (realidad virtual, sistemas inteligentes de
simulacién, inteligencia artificial, etc.), con seguridad las limitaciones que los
académicos perciben en los actuales sistemas de educacion a distancia desapa-
recerian o serfan mucho menores.

La vision de los participantes en este taller sobre la duracién ideal de los pro-
gramas de formacion de especialistas es menos exigente que la correspondiente
obtenida en el primer taller, donde 31% de los participantes consider6 que ésta
debe ser mayor de 6 afos.

En las respuestas a esta pregunta no hubo grandes diferencias con respecto a
las obtenidas en el primer taller, donde 63% consider6 que las diferencias en la
duracion de las especialidades si se justifica.

Este resultado contrasta con el obtenido en el primer taller, donde las opinio-
nes sobre si dicha reduccion seria apropiada se dividieron por partes iguales
entre quienes estuvieron a favor y quienes estuvieron en contra.
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Esta distribucion de respuestas es practicamente igual a la obtenida en el pri-
mer taller.

En el primer taller, 70% de los académicos considerd que a nivel nacional si
ocurrira dicha homologacion en el futuro.

En contraste, los académicos residentes en la Ciudad de México que participa-
ron en el primer taller consideraron que la carga de la formacion de especialis-
tas seguira recayendo fundamentalmente en las instituciones puablicas.

Este porcentaje practicamente duplica el de quienes se expresaron en ese sen-
tido en el primer taller.

En contraste, en el primer taller, 75% de los participantes consider6 que la
préactica de las especialidades médicas no puede reducirse a la adquisicién de
un conjunto de competencias.

Los resultados obtenidos en el primer taller sobre esta pregunta difieren bas-
tante. En dicho taller, 31% consider6 que con dicho paradigma la practica de las
especialidades seria similar a la de un técnico diestro en ciertas competencias,
mientras que s6lo 29% estim6 que mejoraria dicha practica.

Algunas de las ideas planteadas por los académicos, si bien sefialan diferencias
entre pasado y presente de las especialidades, no se refieren a diferencias en las
competencias requeridas. Tal es el caso por ejemplo de las siguientes: hoy hay
mejores escuelas para la formacion de especialistas; antes el aprendizaje era
esencialmente en la practica médica; las posibilidades de trabajo profesional
para los especialistas son mas escasas; antes los especialistas no contaban con
guias terapéuticas ni con estudios de resultados multicéntricos; las “superespe-
cialidades” limitan el universo de la préctica profesional a un campo estrecho;
antes no existian los consejos de especialidad.

Como en el caso anterior, algunas de las posibles diferencias postuladas por
los académicos entre el presente y el futuro de las especialidades no se refieren
especificamente a las competencias requeridas, sino a otros asuntos: la planea-
cion estratégica sera empleada con mayor frecuencia en temas de salud ptblica;
mejoraran los procesos de aprendizaje y la auditoria de ellos; en el futuro habra
mas especialidades de acceso directo; cambiaré la actitud y nivel de compromi-
so de los mentores; habra retroavances en la practica de las especialidades; la
educacion a distancia tendra un papel mas importante en la formacion de los
especialistas y su actualizacién continua.

Los resultados del primer taller también arrojan una tendencia similar, aunque
en niveles bastante més moderados que los aqui reportados.

Algo similar ocurri6 en el primer taller, con una distribucion similar entre los
diferentes factores.

Hubo algunos académicos que sehalaron que ello traeria consigo una recategori-
zacion de las enfermedades y los problemas de salud, o bien que ello derivaria en
diagnoésticos mas tempranos, mejor control de las enfermedades y menores costos.
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Esta vision favorable hacia una mayor participacion de las mujeres en la prac-
tica médica fue también el resultado obtenido en el primer taller.

Esta distribucion de respuestas es similar a la obtenida en el primer taller.

La distribucién de las respuestas es similar a la obtenida en el primer taller.
Nuevamente, la distribucion de respuestas es similar a la obtenida en el primer
taller.

Este porcentaje es similar al de quienes se pronunciaron en este mismo sentido
en el primer taller.

Una vez mas la distribuciéon de respuestas es muy similar a la obtenida en el
primer taller.

También aqui la distribucion de respuestas es muy parecida a la obtenida en el
primer taller.

Nuevamente la respuesta es similar a la obtenida en el primer taller (donde
56% estim6 que si).

En el primer taller se incluyeron algunos otros rasgos, pero éstos se eliminaron
en el segundo taller para abreviar la duracion del ejercicio de anélisis morfolo-
gico, pues el tiempo total disponible en él fue més corto.

En una distribucién, la mediana corresponde a aquel valor por encima y por
debajo del cual esta 50% de los valores, el cuartil inferior es aquel por encima
de la cual esta 75% de los valores (y, en consecuencia, por debajo del cual esta
25% de los valores), y el cuartil superior es aquel por encima del cual esti 25%
de los valores (y, en consecuencia, por debajo del cual estd 75% de los valores).
Cabe acotar, sin embargo, que la dispersién de opiniones no es tan grande
como parece indicar dicha diferencia, pues en todos los eventos, salvo en 6,
la diferencia entre la mediana y ya sea el cuartil inferior o el superior es de 2
unidades o menos

Entre los considerados absolutamente indeseables por al menos la mitad de los
participantes sblo uno tuvo un cuartil superior positivo; esto es, que al menos
una cuarta parte de los académicos consider6 que seria deseable en algtn gra-
do. Entre los considerados alta o absolutamente deseables, 4 de los 8 estuvie-
ron en ese mismo caso.

Este fue el tinico de los eventos considerados alta o absolutamente indeseables
en el que al menos la cuarta parte de los académicos lo consider6 deseable en
algin grado.

Cada participante sefial6 si en su opinion cada uno de los eventos podria en su
opini6n ocurrir antes del afio 2050. La probabilidad se calculé como el porcen-
taje de quienes senalaron que si entre el total de quienes respondieron.

Solo a modo de ejemplo, si bien la edad media de los especialistas médicos
del pais seguramente sera mayor en el futuro, si en nuestro pais se repitiesen
las tendencias observadas en el pasado y presente en, por ejemplo, Europa,
donde hay una tendencia al retiro temprano, la proporcion de especialistas en
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1309.

la préactica profesional después de cumplidos los 60 afios de edad, podria ser
menor que en la actualidad, influyendo ello de manera significativa en la futura
disponibilidad de especialistas médicos.

Carl-Ardy Dubois, Martin McKee y Ellen Nolte: “Analysing trends, opportuni-
ties and challenges”, en Carl-Ardy Dubois, Martin McKee y Ellen Nolte (edito-
res): Human Resources for Health in Europe (Capitulo 2). European Observa-
tory on Health Systemsand Policies, World Health Organization, Regional Buro
for Europe-Open University Press-McGraw-Hill House, Berkshire, 2006.
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Primer taller de Futuros

Nombre
1. Pedro Arroyo Acevedo
2. Jorge Arturo Avina Valencia
3. Hugo Alberto Barrera Saldana
4. Fernando Barinagarrementeria Aldatz
5. Pedro Guillermo Berruecos Villalobos
6. Jesus Carlos Briones Garduno
7. Raul Carrillo Esper
8. Miguel Cruz Lépez
9. Efrain Diaz Jouanen
10. Luis Gerardo Dominguez Carrillo
11. Guillermo Dominguez Cherit
12. Luciano Dominguez Soto
13. Luis Durén Arenas
14.Maria del Carmen Garcia Pena
15. Alejandro Vidal Gomez Alcala
16. Luis Jasso Gutiérrez
17.Gerardo Heinze Martin
18.Fernando Larrea Gallo
19.Juan Antonio Legaspi Velasco
20.Alberto Lifshitz
21. Guillermo Antonio Llamas Esperén
22.Alejandro Macias Hernandez
23.Estela Melman Szteyn

Especialidad
Nutriologia
Ortopedia y traumatologia
Biotecnologia
Neurologia
Audiologia, otoneurologia y foniatria
Ginecologia y obstetricia
Medicina interna
Bioquimica
Reumatologia
Medicina de rehabilitacién
Medicina critica
Dermatologia
Administracion de servicios de salud
Medicina familiar
Cirugia pediatrica
Pediatria
Psiquiatria (Presidente de Departamento)
Biologia de la reproduccién
Medicina del trabajo
Medicina interna
Cardiologia
Infectologia

Anestesiologia



24.Miguel Angel Mercado Diaz
25.Fernando Molina Montalva
26.Jorge Moreno Aranda

27.linda Elsa Mufoz Espinosa

28.José Luis Ramirez Arias

29. Miguel Angel Rodriguez Weber
30.José Adrian Rojas Dosal
31.Fabio Salamanca Gémez
32.Patricio Javier Santillan Doherty
33. Antonio Soda Merhy
34.Alejandro Trevifio Becerra
35.Manuel Urbina Fuentes

36. Carlos Varela Rueda
37.Cuauhtémoc Vazquez Chavez

38.Pelayo Vilar Puig

Cirugia general (Presidente de Departamento)
(irugia plastica, estética y reconstructiva
Urologia

(Ciencias Inmunologia en Higado

Radiologia e imagen

Pediatria

Oftalmologia

Genética

Cirugfa del térax

Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello
Nefrologia

Demografia médica (Presidente de Departamento)

Endocrinologia

Otorrinolaringologia

39.José de JesUs Villalpando Casas

Ensefianza de la medicina

Segundo taller de Futuros

Nombre

1. Heriberto Arcila Herrera

2. Esperanza del Refugio Avalos Diaz

3. Francisco Javier Bosques Padilla
4. Jests Carlos Briones Gardufio
5. Thelma E. Canto de Cetina

6. Mario Humberto Cardiel Rios

7. Raul Carrillo Esper

8. José Antonio Cetina Manzanilla
9. Bruno Alfonso Escalante Acosta
10. Alfredo Feria Velasco

11.Jorge de Jesus Field Cortazares
12.Ignacio Garcia de la Torre
13.David Gémez Almaguer
14.Alejandro Gonzélez Ojeda
15.Oscar Porfirio Gonzélez Pérez

16.Sergio Gonzalez Romero

Estado de procedencia Especialidad
Yucatan Nefrologia
Zacatecas Dermatologia
Nuevo Leén Gastroenterologia
México Ginecologia y obstetricia
Yucatan Biologia de la reproduccién
Michoacén Reumatologia

Medicina interna

Yucatan Reumatologia

Nuevo Ledn Farmacologia
Jalisco Anatomia patolégica

Baja California
Jalisco

Nuevo Ledn
Jalisco

Colima

Durango

Pediatria
Reumatologia
Hematologia
(irugia general
Fisiologia

(Cardiologia

Futuros de las especialidades médicas en México

283



284

17.César Gutiérrez Samperio
18.Rafael Herrera Esparza
19.Maria del Carmen Lara Mufioz
20.Eduardo Roberto Marin y Lopez
21.Rafael Antonio Marin y Lépez
22.Luis Martin Abreu
23.Fernando Mendoza Morfin
24.Benjamin Moncada Gonzalez
25.Enrique Ochoa Ramirez
26.Carlos Pérez Guzmén
27.Eduardo David Poletti Vazquez

Querétaro
Zacatecas
Puebla

Puebla

Puebla

Puebla
Guanajuato
San Luis Potosf
Nuevo Leén
Aguascalientes

Aguascalientes

(irugia general
Reumatologia
Psiquiatria
Gastroenterologia
Hematologia
Gastroenterologia
Endocrinologia
Dermatologia
Cirugia del térax
Neumologia

Dermatologia

28.Emesto Ramos Martinez Chihuahua Anatomia patolégica

29.Ricardo Rangel Guerra Nuevo Leén Neurologia

30. Leticia del Carmen Rodriguez Yucatan Anatomia patoldgica
Moguel

31.José Antonio Sereno Cold Michoacén Ginecologia

32.Norberto Sotelo Cruz Sonora Pediatria

33.Rubén Tamayo Pérez Puebla Anatomia patoldgica

34.Jaime Vargas Basterra Jalisco Urologia

35.Edgar Manuel Vasquez Garibay Jalisco Nutriologia

36.Eduardo Vazquez-Vela Sanchez Querétaro Ortopedia y traumatologia

37.Oliverio Welsh Lozano Nuevo Leén Dermatologia
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La Academia Nacional de Medicina se congratula de festejar su
sesquicentenario publicando, con el apoyo de CONACYT, una
coleccion de libros de contenidos variados sobre temas trascen-
dentes analizados desde diferentes perspectivas, que seguramente
sera lectura muy interesante para la comunidad médica no sélo de
México sino también de otras latitudes en esta era global.

En los temas se entrelazan vivencias, pensamientos, ideas, inquie-
tudes, sentimientos, todos escritos con erudiciéon y amplio sentido
humano y humanistico que se convierten en una aportacion cultu-
ral y cientifica que exhibe la riqueza de experiencias de sus autores,
quienes viven (o vivieron) en entornos fascinantes, enfrentando
realidades y avances cientificos y tecnologicos que los obligaron a
desmitificar el halo con que habian sido cubiertos en el pasado
para afrontar con objetividad los retos del nuevo milenio.

Con esta docta amalgama tematica, la Academia Nacional de Medi-
cina, fundada en 1864, honra la memoria de sus fundadores, nota-
bles pioneros del surgimiento de la medicina mexicana moderna.
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