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I RESPONSABILIDADES MEDICOSOCIALES EN LA ENSENANZA

DE LA GINECO-OBSTETRICIA

Luis CASTELAZO-AYALA I

En forma abstracta, la responsabilidad es
inherente al conocimiento. Se es tan res-
ponsable como se sabe de la propia natu-
raleza y del medio que le rodea. La
responsabilidad estd unida también direc-
tamente al concepto de sociedad; se es
responsable en relacién a si mismo o 2
otras personas, segiin cada quien entienda
su naturaleza en contacto con el grupo
social a que pertenece; es decir, no es un
concepto al que pueda serle sustraida su
naturaleza social.

El hombre desde su origen, tiende a
vivir en grapo y por lo tanfo, comienza
a tener y recibir influencia de quienes le
rodean, creando intereses de la comunidad

# Presentado en la sesion ordinaria de la Aca-
demia Nacional de Medicina del 12 de septiembre
de 1973.

1 Académico titular. Subdirector General Médi-
co. Instituto Mexicano del Seguro Social.

en que se desenvuelve y permitiendo el
surgimiento de otros que le son propios
y que pueden coincidir, apartarse o inter-
ponerse con los primeros.

El hombre como individuo pertenece
a un todo; Dutkheim expresa, hablando
de individuo y sociedad: “son seres de
naturalezas diferentes, pero lejos de existir
entre ambos algfin antagonismo, lejos de
ser verdad que el individuo no pueda
unirse a la sociedad sin la abdicacién total
o parcial de su naturaleza propia, no es
verdaderamente él mismo, no realiza ple-
namente su naturaleza sino a condicién
de agregarse a aquella”, lo cual no con-
tradice la posibilidad primaria de realizar-
se dentro de su sociedad conservando su
individualidad. Una de estas proyecciones
es la incesante blsqueda de la verdad,
que lo ha llevado a alcanzar elevados
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niveles de desarrollo tecnol6gico y ha am-
pliado, perfeccionado y promovido el te-
rreno cientifico,

El momento que nos toca vivir se ha
caracterizado por los extraordinarios avan-
ces en dichos terrenos; sin embargo, el
aspecto humanistico que naci6 en la tradi-
cién greco-romana y tuvo su gran surgi-
miento en la época del Renacimiento, ha
sufrido una evolucién més paulatina, de-
bido sobre todo al caricter individualista
que hasta hace poco se otorgd a la adqui-
sicidn y aplicacién de los aspectos cientifi-
cos. Era motivo de superacién personal el
encuentro de nuevas metas para el avance
cientifico. En nuestros dias, los aspectos
cientifico y social buscan un correcto pa-
ralelismo en el desarrollo de todo lo que
la humanidad hace para progresar.

La medicina como ciencia no se ha sus-
traido a este proceso evolutivo; ha tenido
un avance técnico increible en los Gltimos
50 afios, pero tampoco ha podido eludir
el efecto de lentitud en el terreno huma-
nistico. Si bien la medicina como disci-
plina tiene una orientacidn de absoluto
servicio y entrega, un cientificismo mal
entendido, que frecuentemente ha Ilegado
a idealizarse y aun a sublimarse, ha per-
mitido que su empleo se realice mecini-
camente o hasta de una manera humanita-
tia, pero conducida siempre a aplicaciones
individualistas, sea en aras del médico o
del enfermo. Este concepto tradicional de
la medicina cientifica no es malo en si.
Durante largos siglos ha sido promovido
en todas partes y todos hemos anhelado
que el médico sea un sabioc hombre de
ciencia, a] tiempo que imparta su sabidu-
ria con la mayor comprensién hacia el
doliente enfermo. Pero parece inobjetable
que el mismo alto nivel de ciencia y el
mismo sentido de aplicacién humanistica
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adquieren tanta mayor relevanda y jerar-
quia cuanto més colectivicen su beneficio
aplicative, cuanto abarquen a més perso-
nas, cuanto mas se dirijan a la comunidad
y también, por supuesto, cuanto su ejerci-
cio tenga como objetivo preservar la salud
del sano y no sdlo curar los males del
enfermo.

Quien aplica un correcto procedimiento
a un enfermo sin tomarlo como parte del
contexto social, con las caracteristicas o
singularidades que el todo imprime a la
parte, olvidando por tanto su cardcter hu-
mano y su coexistencia con NUMELosos
semejantes, caerd sin duda en una medi-
cina "de casos” y ésta es —inobjetable-
mente— de un rango inferior al de la
medicina comunitaria. Esta aporta igual
esfuerzo en ciendia, técnica y sentido hu-
manistico, pero alcanza a muchos mds
seres humanos y se adelanta a la enferme-
dad, previniéndola.

Bstamos ciertos de que las inquietudes
y la vida académica del médico en nada
se oponen a estos conceptos, pero sf es
perceptible, en nuestros medios académi-
cos, cierta tendencia a aferrarse a férmu-
las tradicionales de perfeccionismo cien-
tifico estereotipado y un dejo de frialdad
ante las necesidades del medio ambiente
en cuanto a proyecciones que expandan
sus beneficios a més alumnos y a mds
seres humanos.

Las etapas de formacién del médico y
del especialista son particularmente pro-
picias para la adquisicién de principios
que normarin el resto de su actividad
diaria, si no es que toda su vida profe-
siona] ulterior, Asi como el amor al estu-
dio y a la medicina, es entonces cuando
debe consolidar su amor por el bien de
sus semejantes, recibir orientacion social,
conocer las carencias de los grupos mayo-
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ritarios, adentrarse en el medio socioeco-
némico y cultural de la comunidad a la
que va a servir, estudiar ciencias sociales
como antropologia, demografia, ciencias
de la conducta y evaluar los recursos de
que dispone el conglomerado para resol-
ver esa problemitica. Es entonces cuando
debe convencerse de que su misién es
atender a la salud y no s6lo prestar aten-
ci6n médica, cuando debe adquirir sensi-
bilidad e intolerancia a los males de mu-
chos y no tanto cultivar ilusiones sobre
procedimientos y equipos refinados y cos-
tosos que sélo benefician a unos cuantos,
cuando debe aprender que su misién no
sélo es salvar la vida de Jos demis sino
hacerla mis amable y gratificante. . .

De no aprender en su juventud estos
principios, durante su paso por la facultad
en pre y postgrado, ocurritd —como in-
explicablemente sigue ocurtiendo hasta
nuestros dias— que el médico en su gran
mayoria sale a la vida profesional sin
objetivos o con miras torcidas y a poco
es victima de desorientacion y frustracio-
nes, cuando no de degradaciones y co-
rruptelas. ;Qué pasa, que esto no se corri-
ge? ;Estin nuestro pafs y nuestros medios
académico-docentes tan limitados de ener-
gia y de recursos que no pueden implan-
tarse doctrinas que bien miradas son hasta
clementales y acerca de las cuales damos
una raquitica exhibicién ante el mundo?
Si somos pobres, nuestra medicina ha de
adaptarse a curar primariamente a los me-
nesterosos; independientemente de que
nos agrade o no, esa es nuestra realidad.
Y lo que clamamos es que se ensefie y se
practique la medicina que el medio, de
acuerdo con sus caracteristicas, reclama.
No requerimos aprender ni ensefiar medi-
cina importada de lugares con diferente
problemiética que la nuestra,

ENSENANZA Y EJERCICIO DE LA MEDICINA

Hemos de olvidar el concepto clisico de
enseflanza como el otorgamiento frio
de conocimientos y promover la motiva-
cién para que el educando obtenga una
nueva actitud frente a la vida, que le
permita una mejor integracién de sus co-
necimientos, de sus técnicas y de si mis-
mo, a su grupo social para beneficio de
todos.

Este cambio de actitud que crea y fo-
menta una necesidad de saber y de servir,
no s6lo dependera del conocimiento de la
problemitica social de la época que le toca
vivir al educando, sino también y de ma-
nera importante, de la actitud diaria del
educador como vehiculo de cambio y pro-
greso en los aspectos cientificos y sociales.

La gineco-obstetricia como parte inte-
grante de la ciencia médica, no se ha
sustraido a los cambios e influjos que he-
mos mencionado para todas las discipli-
nas; ademds, participa en forma prepon-
derante en el descubrimiento de nuevos
conceptos, criterios terapéuticos revolu-
cionarios, medios diagndsticos en que se
utilizan Jos mas refinados adelantos. Re-
novacién de toda la estructura basica de
la especialidad que coadyuva a los avances
en materia médica.

Su ensefanza dentro de universidades
y centros hospitalarios adolece de las de-
ficiencias recién seilaladas para todas las
disciplinas médicas. Se hace imprescindi-
ble la revision de sus objetivos y proce-
dimientos para poder integratla de mane-
ra tea] al criterio de “ensefiar lo que la
salud de nuestro medio necesita”, tanto
para la formacion de los nuevos médicos,
como para la de los especialistas o de
técnicos en el ramo.

La revisibn constante a que en el alti-
mo decenio han sido sometidos en todo el
mundo los planes de la carrera de médico,
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hacen del autoanilisis, de la basqueda de
nuevos medios de comunicacion y expre-
sion, de las técnicas mds eficientes de
evaluacién, de los elementos de trabajo
menos costosos y mds aplicables a grandes
ntcleos, los instrumentos que el educador
responsable de la formacién de nuevas
generaciones debe utilizar cada dia para
mantener actualizados sus programas y
métodos, siempre dentro de un marco
social.

Aseveramos con Hinz que el factor mis
importante para definir el carriculum son
la sociedad y sus necesidades. No basta
incorporar los avances cientificos ni adies-
trar en forma eficiente dentro de las téc-
nicas mas modernas; se requiere instituir,
condicionar y motivar un deber social que
haga que el profesionista lo reconozca
como su ideal, logrando asi su mejor
proyeccion,

Los cobjetivos generales y los resultados
especificos dentra de la ensefanza médica
son el final de una docencia otientada; no
esperemos resultados donde no hemos
sembrado inquietudes, donde no hemos si-
do capaces de canalizar esfuetzos, donde
no hemos dado el ejemplo de renovacién
constante; nuestra actitud diaria, repito,
repercute en forma directa en el educando.

La gineco-obstetricia como especialidad
se integra en uno de los aspectos mds
trascendentes de la vida humana, la re-
produccién. Tiene extraordinarios y nu-
merosos problemas medicosociales en su
ejercicio, pues al tiempo que requiere una
solida actividad en medicina general y
familiar (ya que el proceso gravido puer-
peral puede verse acompafiado de las mds
diversas entidades nosolégicas), penetra
a la célula social que es la familia en
campos de verdadera sensibilidad huma-
nistica y necesita de preparacién técnico-
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cientifica, que en nuestros tiempos es de
un alto nive] de desarrollo.

Es, ademis, el caso tipico de una espe-
cialidad que opera con perspectivas de un
gran campo de expansion, ya que toda la
poblacién del mundo la requiere y quien
la ejercita tiene necesidad de racionalizar
niveles de atencién seglin el medio en que
trabaje, pues es imposible tener grandes
y complicadas instalaciones en cada rincén
de un pais y por otra patte la gran ma-
yoria de los problemas obstétricos son de
resolucién  inaplazable, que casi nunca
permite traslados.

De ahi la responsabilidad de preparar
personal intermedio para zonas de nivel
intermedio. En nuestro caso, el problema
es patético: el pais tiene que conformarse
con preparar personal empirico en cursos
muy breves para atenuar la agresividad
que representa su falta de conocimientos
en la atencién de casos que de todos mo-
dos atenderfan.

De entre los problemas medicosociales
en relacién con la gineco-obstetricia des-
tacamos, simplemente enumerados, aqué-
llos en los que la participacién del médico
como integrante de una colectividad le
crea responsabilidades especiales. La pla-
nificacién familiar es urgente, sea con el
objetivo de aportar salud materna y peri-
natal, con el de contribuir al bienestar de
la familia y respetar los derechos humanos
o bien con el de obtener una regulacidn
demogréfica. La atencidn gineco-obstétri-
ca desde el dngulo de la salud debe ser
mejorada y los recursos para su aplicacién
planificados con un enfoque nacional; po-
cos campos merecen mds atencion en la
prevencion y curacion como el constituido
por la mujer y el neonato, aunque no
fuera mis que por el crecido porcentaje
que les corresponde en la poblacién. Los
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programas para deteccién oportuna del
cancer cérvicouterino deben intensificarse
al grado de cubrir toda la poblacién; hay
paises que han logrado ya pricticamente
la erradicacién de dicho padecimiento a
base de descubritlo y curarlo en etapas
tempranas, La atencién médica prenatal
tiene un fuerte cardcter social y preventi-
vo, asi como Ja atencién del parto y del
puerperio, que dejan que desear enorme-
mente en nuestro medio. En efecto, poco
se ha abatido la mortalidad materna y la
mortalidad perinatal atn menos. Han de
revisarse el papel de la partera, la enfer-
mera obstétrica y la trabajadora social en
la atencién de la mujer embarazada, muy
particularmente tratindose de areas sub-
urbanas o rurales. Merece destacarse la
importancia de los factores psicolégicos
en la salud de la mujer, primordialmente
pot la creciente patologfa social originada
en fenémenos de reptoduccion irrespon-
sable, asi como por la gran receptividad
de la paciente obstétrica para recibir orien-
taciones sobre educacién médica, social y
cultural. Estas orientaciones deberian ex-
tenderse a las etapas premarital, climatéri-
ca y francamente senil de la mujer. En los
centros hospitalarios especializados se ob-
servan asi mismo numerosas areas de
actividades medicosociales, tanto en pa-
cientes como en el personal médico. En
este Gltimo destacan las derivadas de la
necesidad de su contacto con todas las sub-
especialidades, su actitud ante los partos
normales y su posicién frente al arduo
trabajo que representa la especialidad en
si misma; para resolver este problema ha
de agruparse para trabajar en equipo con
otros especialistas, si quiere conservar al-
tos niveles académicos y actuacién respon-
sable frente a soluciones que implican
terapéuticas y recursos complejos.

ENSENANZA Y EJERCICIO DE LA MEDICINA

Frente a toda esta problematica surgen
los maestros auténticos, decididos, vera-
ces. Hemos de estar atentos a la forma-
cion del cardcter del hombre en quien
recaerén tales responsabilidades. Si el gi-
neco-cbstetra ha de ser un participante
muy activo de los problemas sociales, te-
nemos la obligacién de hacerlo consciente
de la motivacién primaria por la cual sus
intereses en la vida se han encaminado
por esta disciplina, Quien no sabe €l por-
qué se dedica a la actividad diaria que
desempefia, estd perdiendo el primero y
més importante contacto con la realidad.
Y esto desafortunadamente, lo observa-
Mos en NUMerosas ocasiones.

Para poder entender la trascendencia
de Ja motivacion primaria, recordemos
que en cada accién y en cada gesto, esta-
mos poniendo algo de nosotros mismos,
algo muy fntimo que nos obliga a volcar-
nos en lo que nos rodea y si no estamos
conscientes de cudl es la esencia de nues-
tro motivo, no podremos proyectarnos en
la medida del acierto. La negacién de esa
motivacién primaria se traduciria por des-
interés en nuestra accién cotidiana; po-
drian imaginarse las nefastas consecuen-
cias hacia el medio por parte de quien
actlia en esa forma.

Esta motivacién va unida estrechamente
a los niveles de conocimiento que se al-
canzan, que no siempre son los mismos
dentro de un grupo determinado, ya que
ademis de las posibilidades individuales
sujetas en poco o mucho a desarrollo, se
encuentra la premisa condicionante del
interés, disciplina y esfuerzo que son des-
encadenados por esa primaria motivacion.
Encontrar en ella el germen de entrega
y servicio es siempre afortunade, pero
lograr unirla a los intereses de la sociedad,
es el resultado de una formacion sélida y
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madura, impartida para alcanzar las me-
tas que la sociedad requiere.

El conocimiento, deciamos, tiene limi-
tes y quien lo posee debe ser el primero
en saberlo. Sabra auxiliarse de los medios
y elementos o de otros especialistas para
lograr el éxito en problemas docentes o
clinicos. Sabrd que sus mejores maestros
serin sus alumnos, si sabe conducitlos.

Deberd ademds tener una visién clara
de lo que es la realidad social y contar
con una sélida escala de valores que le
ayude a enfrentar cualquier cambio en
el devenir natural de su vida profesional.
No siempre el criterio correcto aunado
a una estricta aplicacion ofrecerd los me-
jores resultados, No debe nunca traicionar
sus propios principios ni plegarse, pero si
estar pendiente y abierto a la transforma-
cién. Nada es inmutable y mucho menos
la vida del hombre en sociedad; quien
trate de permanecer cerrado a esta reali-
dad, actuard y resolverd técnicamente los
problemmnas, pero no podrd entender a quie-
nes le rodean y €, a su vez, permanecerd
relegado por los demis.

La honestidad con que actiie dependerd
en buena parte de la autoestima en que se
tenga; para poder proyectarse requiere
estar convencido que sus principios son
valederos y correctos; se sentird ubicado
en el medio social y con la seguridad de
que su actividad recibe la aprobacién
de los demis y encaja en el codigo uni-
versal de valores.

No poseer sentido de superacidn, de
competencia leal, no luchar por lo que se
cree o desea es degradante. Los sistemas
de ensefianza no son estiticos, requieren
una evolucién constante y acorde con los
cambios técnicos y sociales; pero tampoco,
en nombre de la evolucién, puede favore-
cerse el caos; los ptincipios bisicos debe-
rin ser sostenidos y las concepciones en
discusién sefaladas, para que el educando
pueda, de esa forma, optar segtn su pro-
pia iniciativa por o méds conveniente.

Requerimos de una vocacién de servi-
cio basada en el conocimiento técnico y
cientifico pero con una amplia proyeccién
social. Sin ésta, el progreso humano se
verd indefectiblemente detenido.

II RESPONSABILIDADES MEDICOSOCIALES EN LA ENSENANZA
Y EN EL EJERCICIO DE LA CARDIOLOGIA Y LA NEUMOLOGIA

Canrros R. Pacugco # § y
Juan CoBO-SUAREZ §

La cardiologia y la neumologia son espe-
cialidades médicas jévenes y dindmicas.
Son jévenes porque los procedimientos
* Académico numerario,
i Hospital de Enfermedades del Térax. Centro

Médico Nacional. Instituto Mexicano del Seguro
Social.
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actuales de diagnéstico y tratamiento da-
tan de pocos afios. El conocimiento rela-
tivamente reciente de la fisiologia cardio-
pulmonar, el desarrollo ilimitado de Ia
cirugfa cardiaca que hicieron posible pro-
cedimientos como la angiografia, el cate-
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terismo intracardiaco, la pletismografia,
las pruebas funcionales respiratorias lleva-
das a la precisién extrema, las unidades
de cuidados intensivos del paciente en
estado critico y los conceptos aplicativos
continuamente cambiantes, le han dado
el dinamismo juvenil que estas especiali-
dades tienen.

En los filtimos afios, tanto el cardidlogo
como el neumélogo han vivido una trans-
formacién radical en el ejercicio de sus
especialidades; el primero ha contemplado
la introduccién de la cirugia en la tera-
péutica de gran cantidad de cardiopatias
y el segundo ha visto disminuir enorme-
mente las indicaciones quiriirgicas en los
enfermos encomendados a su cuidado.
Ambas situaciones han enriquecido la
practica de las dos especialidades; el car-
diélogo necesita ahora conocer con preci-
sién las indicaciones y los resultados del
tratamiento quir(rgico, en tanto que el
neumélogo estd obligado a tener una for-
macién de internista para resolver adecua-
damente la patologia pulmonar que aque-
ja al enfermo.

En esta comunicacién queremos expo-
ner cémo se desempefian actualmente el
cardiélogo v el neumdlogo en el Hospital
de Enfermedades del Térax del Instituto
Mexicano del Seguro Social. 8i aceptamos
que cada época tiene un tipo de médico
caracteristico, el de la seguridad social es
el representativo de nuestro tiempo. El
médico tiene una misién especifica que
fue y sigue siendo la misma por doquier:
asistir de palabra y de obra al enfermo
desorientado e indefenso, curarlo si es
posible. Para esto es menester contar con
buenos maestros, buenos investigadores
y buenos médicos, no s6lo en el personal
de base, sino también entre los médicos
becarios, ya que éstos deben aprender de

ENSENANZA Y EJERCICIO DE LA MEDICINA

sus maestros las disciplinas médicas, so-
ciales y éticas para que su formacion sea
de alto nivel médico y moral.

La cardiologia y la neumologia son
disciplinas médicas en las cuales se cum-
plen con gran amplitud los aspectos me-
dicosociales de la prictica profesional.
Estos aspectos trascienden a todas las areas
del ejercicio de las especialidades que se
realizan en el campo de la atencién médi-
ca, la medicina preventiva, Ja rehabilita-
cién, la ensefianza y la investigacion y
finalmente la proyeccién a la comunidad.
A medida que crece la poblacién mun-
dial y la medicina se vuelve més compli-
cada en sus dreas de aplicacion, necesaria-
mente aumenta también el nimero de
instituciones que no solamente deben
tener como finalidad la curacién del en-
fermo, sino también y en forma primor-
dial, mantener la salud de la comunidad.

El especialista en cardiologia o en
neumologia debe realizar una sctie de
acciones profesionales indispensables para
lograr el desempefio adecuado de su acti-
vidad médica. Unas se imbrican con las
otras, pero en términos generales pueden
agruparse en los siguientes rubros que a
continuacion se analizan.

Atencién médica

Esta debe ser de la mds alta calidad. Para
lograr tal objetivo, se requiere una forma-
cién adecuada como internista general y
postetiormente cumplir un programa ted-
rico practico de residencia hospitalaria an-
tes de titularse especialista. Ta meta en el
ejercicio de la especialidad debe ser la
persecucién obsesiva del diagnéstico y
la institucién o la indicacién correcta del
tratamiento. Para lograr sus objetivos,
debe dominar el estudio clinico del en-
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fermo, conocer la indicacién precisa de los
eximenes de laboratorio, interpretar ade-
cuadamente los estudios radiolégicos y
gammagrificos, los trazos electrocardio-
grificos y de fisiologia pulmonar, hacer
indicaciones correctas para toma de biop-
sias cuyo resultado debe orientarle ade-
cuadamente y de estudios endoscépicos,
que con gran frecuencia son definitivos
en el diagnéstico. Estd obligado también
a conocer a fondo las indicaciones de la
terapéutica quirGrgica, a participar en el
cuidado de los enfermos en el postopera-
torio y saber de los resultados que se
obtienen con el tratamiento quirtirgico.
Cumpliendo con tales preceptos desempe-
fard adecuadamente su tarea, comprende-
i a otros especialistas y colaborard con
ellos en el desempefio de su trabajo.

Medicina preventiva

Tanto el especialista en neumologia como
el cardidlogo deben mantener un concepto
claro de la enorme importancia que tiene
la medicina preventiva; a ellos toca ver los
grandes estragos que hacen las enferme-
dades en el pulmén y en el corazén y son
ellos quienes estin en la mejor situacién
para entender que si se tomasen medidas
preventivas adecuadas, se evitarian mu-
chos males a la poblacién y se ahorrarian
grandes cantidades de dinero a las institu-
ciones, Ambos deben conocer el panorama
epidemiolégico de las enfermedades de su
especialidad. No es aceptable que un car-
ditlogo ignore el grave problema que
representa en nuestro pais la fiebre reu-
matica y no puede ejercer correctamente la
neumologia quien no sepa de la relevan-
cia de la tuberculosis en México.

El cardidlogo y el neumélogo deben
patticipar con los médicos epidemiélogos
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en la elaboracién de los programas de
medicina preventiva, pues tal asociacion
de profesionales es altamente beneficiosa
ya que si los clinicos tienen la impresién
del enfermo y del modo de curarlo, en
cambio los epidemiélogos conocen de es-
tadistica, de prevalencia de enfermedades
y de la forma de evitarlas. Més atin, todo
este grupo de profesionales debe partici-
par en la ejecucion de los programas,
acudiendo a los lugares donde su presen-
cia se hace indispensable, impartiendo
cursos, realizando supervision, organizan-
do grupos de trabajo.

Rebabilitacion

Tanto el cardidlogo como el neumélogo
deben conocer a fondo las posibilidades
de rehabilitacién del enfermo. Instituir o
indicar una terapéutica médica o quirtir-
gica no es el final de la actuacién del
médico; debe también buscar reintegrar
sujetos sanos a la sociedad y si esto no es
posible, al menos devolver a la comuni-
dad individuos ttiles en condiciones cer-
canas a la salud.

Hasta hace cuarenta afios, el paciente
que sufria una trombosis coronaria se
consideraba invilido total y permanente
y nadie se preguntaba si habfa posibili-
dades de que volviera a desempefiar su
trabajo. Nada mejor para favorecer la
neurosis cardiaca en un coronario que el
obligado reposo en cama, con su ansiedad
provocada y la consiguiente inactividad
basada en prejuicios pesimistas. Hace
unos veinte afios, Levine tuvo el valor de
afirmar que el estricto reposo en cama
en ¢l tratamiento de las afecciones cardia-
cas era un mito. Junto con Lown, se
decidié en favor de un tratamiento en la
silla de brazos, y s6lo 8 de sus 81 pacien-
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tes con trombosis coronaria aguda mu-
rieron. Tal mortalidad, de 9.9 por ciento,
contrastaba con la de 15 por ciento que a
la saz6n prevalecia con el reposo absoluto
en cama. Las ventajas del tratamiento
“sedentario” fueron particularmente no-
tables en la insuficiencia cardiaca conges-
tiva, pero el beneficio psicol6gico se ex-
tendio a todos los pacientes. Este fue el
primer paso.

Aun reconociendo que el retorno a
ciertos tipos de trabajo era esencial para
el bienestar moral y fisico de los pacien-
tes, todavia en 1961 Master consideraba
que el retorne a un trabajo duro “sélo
rara vez podia permitirse”. Ahora, en el
Congreso de Medicina Fisica de 1972,
la actitud moderna fue resumida por
Weiser, quien refiriéndose a la rehabili-
tacién del paciente cardiaco, declaré: “El
retorno al trabajo no es el anico objetivo™.
Es de vital importancia asegurar la activi-
dad fisica regular, con el fin de evitar los
peligros de una vida sedentaria, que pue-
de causar ansiedad consciente o incons-
ciente, y que a su vez puede preparar el
camino a un nuevo ataque. La mortalidad
y la morbilidad disminuyen considerable-
mente en los pacientes coronarios someti-
dos a un ejercicio fisico regular, lo cual
concuerda con investigaciones que demues-
tran aumento de la circulacién colateral y
de la vascularizacidon del miccardio.

Ya no se habla, como sucedia antigua-
mente, de la rehabilitacién del tuberculo-
so; el diagnéstico de la enfermedad ya no
causa ¢l impacto psicolégico que originaba
antiguamente, pues una correcta explica-
cién del médico demuestra al enfermo
que la cantidad de medicamentos Gtiles
de que en la actualidad se dispone y su
colaboracién decidida lo curardn definiti-
vamente de su afeccién pulmonar, sin
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abandonar el desempefio de sus labores
habituales. En la actualidad, la rehabili-
tacién del enfermo pulmonar estd otien-
tada a restablecer su funcién respiratoria,
segn predomine el factor obstructivo o
testrictivo, realizando ejercicios para me-
jorar la ventilacién y la contractilidad de
los miisculos respiratorios. Llevard a cabo
respiracién abdominal, respiracién dia-
fragmitica con peso epigéstrico, calistenia,
flexién y extensién téracoabdominales y
de extremidades y masaje muscular.

Se deben estudiar los procedimientos
de rehabilitacion tanto fisica como psi-
quica y vigilar periddicamente al enfermo
sometido a estos tratamientos; participar
con otros especialistas en las discusiones
de planeacién de programas. Tanto el
cardidpata como el enfermo pulmonar
pueden haber sufrido enfermedades gra-
ves que dejan secuelas en los aspectos
psiquicos y Fisicos, los cuales ameritan
ayuda psicolégica y reeducacién fisica.

Enveitanza

Toda actividad médica es un aprender y
ensefiar continuos; no puede el especia-
lista sustraerse a este principio. Su vida
diaria en el hospital, atendiendo a los
enfermos, pasando visita, impartiendo
consulta externa, practicando estudios es-
pecializados, participando en sesiones, lec-
ciones clinicas, comentarios, actuando en
sociedades cientificas, llevando a cabo in-
vestigacién bdsica o clinica, obtiene o
proporciona ensefianza. La enseflanza es
la que lo hace progresar, la que lo con-
vierte en mejor médico cada dia, la que le
permite estar en contacto con las genera-
ciones futuras para ensefiarles, pero tam-
bién para aprender de cllas, La ensefianza
debe trascender las barreras de la institu-
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cién donde presta sus servicios; asi es
obligacién del médico participar en la for-
maci6n de grupos de trabajo sobre temas
habituales de la medicina para generar
documentos que se transformen en nor-
mas de trabajo utilizables por otros espe-
cialistas que atiendan enfermos a nivel
institucional o privado. Debe salir del
hospital para dialogar sobre temas médi-
cos, sociales y humanistas con compafieros
de otras instituciones participando en se-
minarios, mesas redondas, congresos, para
mestrar sus experiencias y conocer los
trabajos que otros llevan a cabo.

Sus ensefianzas no deben confinarse
Gnicamente a grupos médicos sino tam-
bién a otros trabajadores de la salud que
colaboran con él en la atencién del enfer-
me. Su relacién debe ser estrecha con el
sector de enfermeria que constituye un
grupo de profesionales indispensables
para la correcta atencién médica; el médi-
co debe comunicarles un gran sentido de
responsabilidad, estimularles para que
continuamente se superen, tener con ellas
plticas y cambios de impresiones sobte
los enfermos que conjuntamente estin
atendiendo. Desgraciadamente, con fre-
cuencia el médico no cumple con estos
deberes y la enfermera queda divorciada
de muchos problemas que aquejan al en-
fermo y que resolveria o ayudaria a resol-
ver mejor si los entendiera.

Debe también tener amplia comunica-
cién con el grupo de trabajo medicosocial,
tan importante en el trato con los enfer-
mos y sus familiares como con los dedica-
dos a la prevencién y rehabilitacidn,

Proyeccion a la commnidad

Tinalmente el médico debe proyectarse a
la comunidad informando al enfermo y
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a sus familiares del mal que lo aqueja.
Esto lo llevard al cabo por medio de pla-
ticas personales, conferencias o seminarios
con otros compafieros de trabajo. El mé-
dico especialista debe explicar con toda
precisién y claridad al enfermo en qué
consiste su mal con Ia habilidad, la pru-
dencia y el tacto que cada caso amerita;
le informari el sentido de la terapéutica y
cuiles son sus consecuencias a nivel que
el paciente pueda entenderlo y sin asumir
una actitud arrogante que lo aleje del que
sufre. Mis alin, estd obligado a ensefar
al enfermo y a sus familiares como cui-
darse; el brenguitico crénico, el asmatico,
el tuberculoso, el coronario, el reumitico
cperado o no, deben saber manejar su
enfermedad a su nivel y en que pueden
colaborar sus familiares. EI médico junto
con la enfermera, la trabajadora social y
la dietista, estd obligado a participar ela-
borando y realizando programas de ins-
truccién al pablico que acude a los hospi-
tales y a las clinicas.

Una forma particularmente importante
de proyeccién a la comunidad es la for-
macién de grupos de trabajo sobre temas
especificos. El especialista debe participar
en la elaboracién de normas para la pric-
tica de la medicina que en forma de
documentos oficiales lleguen a la comu-
nidad meédica para elaborar un mejor
diagnéstico, instituir una mejor terapéu-
tica o tomar las medidas preventivas que
se requieran. La medicina de nuestro
tiempo es una medicina institucional y
por lo tanto debe tener maneras unifor-
mes para su ejercicio. El poner en vigor
normas generales no es coartar la libertad
de accién del médico, pues se legisla sobre
temas ya muy conocidos, estandarizados y
dominados que periddicamente son suje-
tos a revisién, dejando el campo abierto
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para que el profesional investigue en
aquellos asuntos todavia motivo de duda
y que por lo tanto estin sujetos a discu-
sidn.

En los grupos de trabajo deben parti-
cipar todos los especialistas que puedan
aportar algo al tema que se va a desarro-
llar, ya sea interviniendo en forma per-
manente en las reuniones periddicas que
el trabajo del grupo exige o actuando en
subcomisiones transitorias para resolver
puntos mds concretos. También participa-
ran otros trabajadores de la salud, es-
pecialmente enfermeras y trabajadoras
sociales pues los temas médicos institucio-
nales continuamente tocan aspectos que
ellos conocen. Los documentos que pro-
duzcan estos grupos de trabajo versatin
sobre los aspectos habituales de la prictica
de la especialidad o sobre programas
medicosociales que deban realizarse, nor-
marén la accion tanto del médico familiar
como del especialista y en ocasiones serdn
ditigidas al enfermo o sus familiares que
necesitan recibir orientaciones del hospi-
tal.

Asi, se han elaborado gran cantidad
de documentos sobre los temas que han
parecido de mayor trascendencia. Citare-
mos algunos ejemplos: Paro cirenlatorio
y/0 fibrilacidn ventricular elaborado por
cardiélogos y citujanos de térax para in-
dicar al médico y a la enfermera la con-
ducta a seguir y la forma de hacer el
diagnéstico del paro cardiaco; Noymas
para el diagndstico y tratamiento de la
inberculosis  pulmonar, elaborado por
neamélogos, epidemidlogos, enfermeras
sanitaristas y trabajadoras sociales, dirigi-
do al médico familiar y al especialista, en
donde se precisan los requerimientos del
diagnéstico para la enfermedad tubercu-
losa y se anotan Jos esquemas de trata-
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miento que han demostrado su eficacia
en miles de enfermos; Instructivo para el
enfermo con protesis valvmlar cardidca,
documento elaborado por cirujanos toréd-
cicos, cardidlogos y trabajadoras sociales,
en el que se imparten instrucciones al
paciente operado de corazon en relacién
con la administracion de medicamentos
y con su vigilancia médica periddica. El
primer documento estd dirigido funda-
mentalmente a médicos y cirajanos que
ejercen en hospitales, el segundo primor-
dialmente a médicos y especialistas de
clinicas y el tercero a enfermos que re-
quicren vigilancia médica continua. Estos
documentos, previa aprobacién de la au-
toridad superior, se distribuyen a los mé-
dicos interesados para que orienten su
criterio y normen su actitud ante el enfer-
mo o la comunidad. Cada médico que lo
obtiene recibe también una exhortacién
pata aplicarlo y se le invita, si tiene pun-
tos de discrepancia, a dirigirse al grupo
de trabajo responsable para discutir sus
objeciones, las que pueden ser muy vale-
deras y mejorar cada vez miés el docu-
mento. Mas afin, tales normas de manera
obligada se revisan cada seis meses por el
grupo de trabajo lo cual permite discu-
tirlas y actualizarlas, agregando nuevos
conceptos con las sugestiones de todos
los interesados, creando cada vez miés la
conciencia colectiva indispensable, si que-
remos mejorar la medicina que en nues-
tras instituciones se practica.

Algunos grupos de trabajo tienen ade-
mis aspectos aplicativos y asi el Grupo
Nacional de Tuberculosis formado por
representantes de la Jefatura de Medicina
Preventiva, de los Servicios Médicos del
Distrito Federal y Valle de México, de
los Servicios Médicos Foraneos y por
neumdlogos del hospital, ha puesto en
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marcha el Registro Nacional de Casos
de Tuberculosis, cuya primera evaluacién
se llevé a cabo en junio de 1973 y que ya
dispone de los medios necesarios para
extender su accién a todo el Instituto; el
Grupo Nacional de Fiebre Reumatica,
constituido por representantes de la Jefa-
tura de Medicina Preventiva y por cardié-
logos del hospital, imparte cursos men-
suales a médicos seleccionados de las
clinicas y supervisa en todo el sistema, el
camplimiento del programa e instructivo
de prevencidn, deteccion y control de fie-
bre reumatica.

Todos los aspectos anteriormente ana-
lizados implican una actitud medicosocial.
El ejercer la especialidad como somera-
mente se ha descrito, seguramente repre-
senta un beneficio mutuo; el médico se
hace més humano en su trato con el
enfermo y el que sufre encuentra miés
apoyo y mayor confianza para lograr su
curacién o para soportar su enfermedad.
El hospital se convierte en un centro de
proyeccién a la comunidad de donde ema-
nardn programas de trascendencia medi-
cosocial en las dreas de medicina preven-
tiva, atencién al enfermo, rehabilitacién,
adiestramiento a los profesionales y edu-
cacidn al pablico en los que participen
bajo la direccién del médico especialista
todos los trabajadores de la salud.

106

Asf pues, a pesar del perfeccionamiento
técnico, el médico sigue siendo la figura
central y debe valorar sus hallazgos ba-
sindose en los resultados para establecer
el diagnéstico, instituir la terapéutica y
proyectarse al medio social. No hay duda
de que la automatizacién desempefiard un
papel mis importante en la medicina del
mafiana, pero asi y todo no podri sustituir
jamds al médico, aunque también se han
expresado opiniones contrarias, Un inge-
niero americano que aboga por la auto-
matizacién absoluta, dijo en cierta oca-
sion: “Los médicos aseguran que el
diagndstico médico es un arte. Tal vez
sea asi. .., al menos por ahora. Pero jes
preciso que lo sea? y ;es conveniente?'’.
Este ingeniero pertenece al grupo de per-
sonas que quisiera hacer de la medicina
una ciencia exacta como las matematicas.

Pero nosotros seguimos creyendo en lo
que en 1859 escribi6 sobre el futuro de
la medicina el profesor Karl August
Wunderlich de Leipzig, que conserva hoy
dia toda su validez y continuard conser-
vindola mafiana: “La misién futura no
difiere nada de la asignada a toda ciencia,
no difiere nada de la que tuvo la medi-
cina: buscar la verdad y encontrarla donde
quiera que esté, cualesquiera que sea su
apariencia y el camino a recorrer para
hallarla”.
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III RESPONSABILIDADES MEDICOSOCIALES EN LA ENSENANZA
Y EJERCICIO DE LA EPIDEMIOLOGIA

Branca RaQUEL ORDONEZ ™ I y
RAFAEL ALVAREZ-ALva*®

De todas las disciplinas de la salud pl-
blica, la epidemiologia es quizd la mids
necesaria para el médico clinico. Este
hecho pareciera inobjetable, si bien no
siempre se acepta conscientemente.

Es mis, puede decitse que casi siempre
el médico aborda la epidemiologia, pero
en la mayoria de las ocasiones en forma
inadvertida y por lo tanto, con considera-
bles errores, por falta de una preparacion
o cuando menos de una informacién ade-
cuada sobre la misma. Es por eso que, con
cierta frecuencia, sus estudios son defec-
tuosos y que llega a conclusiones poco co-
rrectas, por lo que su actitud ante los pro-
blemas y las medidas que propone para
contrarrestarlos pueden ser equivocadas.

Analicemos mas en detalle esta obser-
vacién, a la vez que, en forma esquemd-
tica y muy somera, sefialamos lo que
compete a la epidemiologia (cuadro 1).

Dentro de la epidemiologia descriptiva
podemos considerar la valoracién de la
magnitud de los problemas, tema que
practicamente todo médico se ve obligado
a tratar cuando intenta analizar cualquier
entidad nosoldgica, lo mismo del aparato
respiratotio, locomotor, digestivo o car-
diovascular y sea ésta transmisible, croni-
ca, degenerativa o traumética. Pero co-
minmente vemos que no €s raro que
infiera la frecuencia de esa enfermedad

# Académico numerario.

+ Subsecretaria de Mejoramiento del Ambiente.
Secretaria de Salubridad y Asistencia,

1| Subdireccién General Médica. Instituto Me-
xicano del Seguro Social.
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Cuadro 1 Campos de accién de la epidemiologia

Valoracién de la magnitud de
los problemas.

Distribucién de los mismos:
Por edad, sexo, ocupacién, en
tiempo, espacio, etc.

Epidemiologia
descriptiva

Epidemiologia Interpretacion de estos hechos.

analitica Andlisis de los factores que
Estudios: intervienen: determinantes pre-
Retrospectives  disponentes,  desencadenantes,

Longitudinales
Experimentales

coadyuvantes, coincidentes.

de la obsetvada en un hospital o que
compare cifras absolutas y no relativas,
que hable de incidencia cuando debiera
de estar hablando de prevalencia o que
confunda la letalidad con la mortalidad.

En ocasiones no tiene importancia este
error, pero en otras, infortunadamente si
es trascendente, Recordemos por ejemplo,
que alguna ocasién se afirmé que la inci-
dencia de poliomielitis en nuestro pais era
similar a la de otro econdmicamente de-
satrollado; pero mientras que los datos
de esta tltima nacién hablaban realmen-
te de incidencia, es decir de la propotcién
de casos nuevos, los de nuestro pafs, su-
puestamente de incidencia, eran de preva-
lencia, esto es, se hablaba de la proporcién
de todos los casos existentes, nuevos y
antignos. Obviamente no habfa base de
comparacion.

Los mismos problemas referentes a la
medicién de un fenémeno, se presentan
cuando se intenta conocer su distribucion
segin las variables que mds convengan
para el caso: por edad, por sexo, por
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Cuadre 2 Mortalidad por cirrosis hepatica en
23 palses, 1964

Cuadro 3 Mortalidad por cirrosis hepitica segiin
grupos de edades * 1966

Pais Tasa por
100 000 habitantes

Chile 37.3
Francia 31.7
Portugal 29.3
Austria 25.2
Alemania (Rep. Federal) 20.8
Italia 20.7
Meéxico 19.0
Suiza 15.4
Estados Unidos de Amé.
rica

Japén

Bélgica

Checoeslovaquia
Yugoslavia

Dinamarca

Venezuela

Canadd

Suecia

Nicaragua

Australia

Israel

Noruega

Finlandia
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condicién socioecondmica o por ocupa-
cién. Pero se afade un error mis, el de
hacer distribuciones innecesarias o, lo que
es mds grave, se omiten algunas que son
trascendentes. Pongamos un ejemplo: si
comparamos la mortalidad por cirrosis
hepdtica entre varios paises, llegamos a
la conclusién de que el nuestro no se
encuentra entre los primeros lugares de
mis elevadas tasas; asi, el coeficiente
de Francia fue de 31.7 por 100 000 habi-
tantes y México registtd en ese afio 19.0
(cuadro 2). Pero como intetesa analizar
el problema en adultos, si se revisan las
tasas en cada grupo de edad, se observa
que nuestto pais supera el coeficiente de
Francia excepto entre los 55 y 64 afios,
grupo en el que de hecho no hay diferen-
cia significativa entre las dos naciones
(cuadro 3). sPor qué el total no refleja
lo que ocurre en cada grupo de edad?
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Grupos de México Francia
edad en

afios

15 a 24 1.3 0.1
25 a 34 11.0 42
35 a 44 41.0 23.4
45 a 54 68.2 574
55 a 64 108.5 110.0
65 a 74 152.7 124.1
75 y mis 190.5 67.8
Total: 19.5 34.8

# Tasa por 100 000 habitantes.
FPuente:  Anuario de Estadisticas Sanitarias Mun-
diales (OMS) 1969,

Porque el coeficiente global se calcula
dividiendo las defunciones entre las cifras
de poblacién de todas edades, incluyendo
nifios; y si un pais, como el nuestro, tiene
una proporcién considerable de menores
de 15 afios, se “diluye” el coeficiente,
impidiendo ver lo que ocurre entre los
adultos.

Lo mismo podemos decir si se analizan
los datos de mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares. Comparando las tasas
globales, México exhibe una mortalidad
varias veces menor que Japén, Inglaterra,
Francia o Australia (cuadro 4). Pero si se

Cuadro 4 Mortalidad por enfermedades cerebro-
vasculares segtin paises, 1966

Paises Mortalidad por
100 000 habitantes

Japén 173.8

Inglaterra y Pais de Gales 164.0

Francia 128.3

Australia 120.5

Suecia 117.9

Estados Unidos de Amé.

rica 104.6

Argentina 86.7

Panami 42.0

Polonia 31.3

Colombia 31.0

México 22.2

Repiiblica Dominicana 9.3
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Cuadro 5 Mortalidad por enfermedades cerebro-
vasculares segin edades en diversos paises.* 1966

i 2

is

< =] g

gz 3 & " 8y
g1 i 5 € SE
38 = &2 = S e
15 a 24 3.4 1.6 1.4 1.4
25 a 34 75 48 5.4 3.5
35 a 44 15.9 15.6 26.0 11.7
45 a 54 36.0 43.4 113.2 42.0
53 a 64 98.2 124.1 413.5 145.6
65 a 74 230.7 432.0 1325.6 546.4
75 ymds 6637 17118 341435 21580
Total: 22 104.6 173.8 164.0

# Tasa pot 100 000 habitantes.
Fuente:  Anuario de Estadisticas Sanitarias Mun-
diales (OMS) 1969.

observa la mortalidad por grupos de edad,
se llega a Ja conclusién de que nuestro
pais tiene la tasa mds alta del mundo en
mottalidad por enfermedades cerebrovas-
culares de los 15 a los 34 afios de edad
y que si bien Japén y algunos otros paises
nos superan de los 35 a los 44 afos,
nuestros coeficientes en estos grupos son
mas altos que los de Estados Unidos
de América y cualquier pais europeo
(cuadro 5). A conclusiones semejantes se
llega si se analiza la mortalidad por dia-
betes, por hipertensién arterial, por cincer
cetvicouterino y por algunos otros proble-
mas propios del adulto, Con todos estos
ejemplos tratamos de poner énfasis en la
necesidad de un anilisis epidemioldgico
adecuado para captar la magnitud de los
problemas de salud.

Para la valoracién correcta de un pro-
blema, no s6lo es necesario medirlo ade-
cuadamente y analizar la distribucién que
mis convenga para el caso; es indispensa-
ble también saber interpretar los fendme-
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nos, siendo quizd lo més dificil ponderar
los inumerables factores de efror que no
siempre es posible eliminar, digamos por
ejemplo, Ja mala certificacién en las esta-
disticas de mortalidad o la inadecuada
recoleccion de datos en las de morbilidad.

Pasemos ahora a revisar un capitulo de
la epidemiologia analitica de especial
trascendencia en nuestros tiempos: el es-
tudio de los factores que intervienen en
la frecuencia y distribucion de las enfer-
medades, factores que hay que captar en
primer lugar y dilucidar si son sim-
plemente coincidentes o si tienen algin
importante papel como predisponentes,
determinantes, desencadenantes o coadyu-
vantes. Para ello es necesario hacer un
somero analisis histérico.

En la antigiiedad, el estudio de la cau-
salidad en las enfermedades se baszba en
la observacién y en algunos anilisis que
en cierta forma podriamos considerar epi-
demioldgicos, aunque eran mds intuitivos
que cientificos. De hecho el primer estu-
dio epidemiolégico serio fue el de Snow,
en Londres, que permitié determinar que
el agua de bebida era el medio por el que
se transmitia el célera, muy probable-
mente por un agente biolégico que la
contaminaba. Aun sin haberse descubierto
el vibrién colérico, con este estudio pudie-
ron establecerse medidas utiles para con-
trarrestar el problema.

Pasteur, Koch y otros notables investi-
gadores lograron identificar las causas de
muchas enfermedades, mids por estudios
de laboratorio que de campo; y aunque
no se quiera reconocer, el papel de los
epidemitlogos fue entonces menos tras-
cendente en este capitulo particular de la
epidemiologia. Pero veamos lo que ha
ocurrido en los tiltimos decenios. En tér-
minos generales puede decirse que la
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epidemiologia de las enfermedades espe-
cificas estd bien determinada; pero que
cada vez pesan sobre la humanidad pro-
blemas de salud cuya solucién dependerd,
durante mucho tiempo, de la investigacién
epidemiolégica, entre otras razones por-
que muchos son inespecificos, ya que in-
ciden en ellos numerosos factores entre
los que destacan algunos telacionados
con los patrones culturales actuales, En
problemas como el cancer, las enferme-
dades cardiovasculares, las bronquitis, los
accidentes, el aborto o la drogadiccién, la
epidemiologia ha aportado o estd en vias
de proporcionar valiosa ayuda para valo-
rar la influencia de los diversos factores
que intervienen en ellos, suministrando
datos suficientes para emprender acciones
que tiendan a abatirlos. Habria que citar
algunos ejemplos.

Recordemos que en 1936, el Profr. Al-
ton Ochsner de Nueva Orleans, predijo
una estrecha relacion entre el consumo
del tabaco y el cincer del pulmén; pero
las pruebas irrefutables provienen de mds
de 30 estudios epidemiologicos retrospec-
tivos llevados a cabo en diez diferentes
paises y siete longitudinales de Canad,
Estados Unidos de América e Ingla-
terra, todos ellos realizados en los dos
altimos decenios. Uno de éstos, ¢l de Doll
y Hill publicado en 1964, establecié la
correlacién entre cincer de pulmén y el
tabaco, analizando la mortalidad en fu-
madores, exfumadores y personas que
nunca habian fumado.

Otro ejemplo mis de investigaciones
epidemiolégicas que han aportado alguna
luz sobre la etiologia de las enfermedades
seria el de Framingham sobre enferme-
dades isquémicas del corazén y algunos
factores como la alimentacién, streys, cjer-
cicios y tabaquismo; o bien los de Law-
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ther, Ferris o Fretcher sobre contamina-
cién atmosférica y enfermedad obstructiva
crénica del pulmén,

Hasta aqui el somero andlisis que sub-
raya la importancia de la epidemiologia
analitica.

Ahora veamos cudles son los principa-
les errores que cominmente se cometen,
sea por los médicos generales o especia-
listas, y aun entre los propios epidemio-
logos, por falta de una ensefianza adecua-
da, a todos los niveles.

El problema principal es el disefio
incorrecto de Ia investigacién que preten-
de establecer la correlacién entre uno o
varios factores y la enfermedad en estu-
dio. En primer término, se omite la inte-
gracién de un grupo testigo, tanto en
investigaciones epidemiolégicas retrospec-
tivas, como en las longitudinales y aun
en las experimentales; o bien habiéndose
tomado dicho grupo, tanto éste como el
de estudio estin constituidos en tal for-
ma que no se cumple con el objetivo de
comparabilidad entre ambos, que debiera
lograrse al igualarlos en todas las carac-
teristicas, con el propésito de que inddan
en ellos por igual todos los factores posi-
blemente relacionados con Ia enfermedad,
excepto el que se pretende investigar; es
decir, aislarlo para su estudio.

Como es sabido, en las investigaciones
retrospectivas el grupo de enfermos y el
de sanos deben ser absolutamente iguales,
a fin de observar la frecuencia con que se
presenta el factor analizado. En los lon-
gitudinales, los grupos de estudio y el
testigo s6lo difieren en el factor que se
indaga, y se trata de observar la frecuen-
cia que en uno y otro grupos aparece la
enfermedad. En los experimentales, la po-
blacién se divide en dos partes totalmente
similares en todas sus caracteristicas y al
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azar, una se sujeta al riesgo o sea al factor
por analizar y Ja otra no. Tedo esto que
es tan conocido y obvio, falla aun en los
paises mds avanzados, como podemos
comprobar a través de la revisién de la
literatura cientifica internacional. Ponga-
mos dos ejemplos:

Se estudiaron dos grupos de mujeres,
uno que no utilizaba. anticonceptivos bu-
cales y otros que si los consumia y se tratd
de comprobar la frecuencia de chncer
cérvicouterino. Obviamente en el grupo
que los utilizaba hubo mayor morbili-
dad, que de ninguna manera era atribui-
ble a los anticonceptivos, ya que las usua-
rias tenfan por una parte una edad
promedio mayor, y por otra, una més alta
paridad que las que no los utilizaban.
Hasta la fecha no se ha establecido la
cotrelacién entre cincer cérvicouterino y
anticonceptivos bucales, cuando se igua-
lan las caracteristicas de los dos grupos.

El otro ejemplo se refiere a la corre-
lacion entre contaminacién atmosférica y
cincer del pulmdn; en este caso se com-
para la mortalidad entre poblacitn de
zonas rurales y urbanas de un mismo pafs
y al observar una frecuencia notoriamente
mayor de cincer en el medio urbano se
trat6 de atribuirlo a la mds alta contami-
nacién de este medio. Sin embargo, ha-
bian tres diferencias bisicas urbano-rura-
les: 1o. Mejores facilidades diagnésticas
en el medio urbano; Zo. promedio de
edad mayor de los habitantes de ese me-
dio; 30. més altos indices de tabaquismo
en dicha poblacién. Tampoco ha sido po-
sible demostrar hasta el momento, la co-
rrelacién entre cincer del pulmén y con-
taminacién atmosférica, cuando los grupos
testigo y de estudio se uniforman.

Quiza uno de los problemas que mis
se han investigado en el mundo sea el
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posible efecto de la contaminacién atmos-
férica en la enfermedad obstructiva cré-
nica, efecto que ha sido demostrado por
algunos estudios serios, mas es interesante
sefialar que en un cnjuiciamiento hecho
recientemente por la Organizacién Mun-
dial de la Salud, se rechaza mis de la
mitad de los estudios epidemiol6gicos
realizados en los tltimos decenios, pot
no haber considerado el tabaquismo o las
condiciones socioeconémicas en los grupos
de poblacién sujetos a estudio. Como es
sabido, en casi todos los paises la pobla-
ci6n residente en dreas méas contaminadas
exhibe niveles socioeconémicos més bajos
que los que se localizan en las zonas no
contaminadas.

En estas como en otras investigaciones,
es dificil igualar el grupo testigo y el de
estudio; pero sabemos que hasta cierto
punto los anilisis estadisticos pueden ayu-
dar a interpretar los resultados cuando los
grupos no son totalmente homogéneos,
analisis que cada vez son mis depurados,
aunque mds complejos, de regresibn y
multivarianza a realizar por compensa-
ci6n, utilizando algunos de los paquetes
de gran utilidad para el investigador,
como ¢l denominado S. A. S. (Statistic
Analysis System ), Es decir, los medios
actuales permiten la realizacién de inves-
tigaciones epidemioldgicas que aporten
valiosos datos sobre los problemas de sa-
lud, pero se requiere conocerlos para su
adecuada utilizacién.

Hemos sefalado algunos errores que
se cometen en el ejercicio de la epide-
miologia analitica en otros paises; pero
no hemos proporcionado ejemplos del
nuestro. Bsto se debe a que la investiga-
cibn que se ha realizado en México en
este capitulo de la epidemiologia es, hasta
la fecha, muy reducida, a pesar de su gran
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trascendencia, de que los resultados que
de ella se obtienen son pricticos, aplica-
bles a corto plazo y de que obviamente
resulta menos onerosa que otro tipo de
investigaciones que actualmente se desa-
rrollan en este pafs. En una reciente en-
cuesta nacional sobre la investigacién
biomédica en México, realizada por el
Consejo de Ciencia y Tecnologia, se ob-
servo que sélo 4 por ciento de todas las
investigaciones que se realizan son de sa-
lud plblica, de hecho epidemiclégicas.

Bsta aparente falta de interés es atri-
buida a deficiencias en la ensefianza de la
materia a todos niveles: en escuelas de
medicina; en cursos de postgrado, aun
en los que forman especialistas en el cam-
po de la salud piblica; en los programas
de ensefanza médica continua. Los que
laboramos en el campo de la epidemiolo-
gia somos culpables, en gran parte, de
este desinterés, por no haber podido sen-
sibilizar a quienes ditigen la ensefianza
en nuestro pals.

Paulatinamente, quizd demasiado len-
tamente, se van operando cambios favo-
rables, no sélo por lo que se refiere a la
enseflanza de la epidemiologia, sino de
la salud pablica en general. En las escue-
las de medicina se piensa ya en modificar
los planes de enseflanza desde los prime-
ros afios, a fin de que los alumnos capten
los problemas medicosociales reales de la
colectividad, En algunos cursos de post-
grado, como el de residentes en medicina
familiar del LM.S.8,, se imparten cerca
de 700 horas en diferentes disciplinas de
la salud pablica y de las ciencias sociales,
con lo que se estd logrando un favorable
cambio de actitud del futuro médico ge-
neral que allf se prepara. En diferentes
cursos de actualizacién de médicos gene-
rales y especialistas, organizados por di-
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ferentes instituciones oficiales, descentra-
lizadas y aun por sociedades médicas, se
incluyen aspectos epidemiolégicos basicos.

Sin embargo, atin no se sistematiza y
generaliza la ensefianza de la epidemio-
logia y de ottas disciplinas de la salud
publica; 90 por ciento de los médicos del
pais ignora atn los conocimientos mini-
mos deseables en esta drea, por lo que
seguirdn existiendo deficiencias en el ejer-
cicio de la epidemiologia.

Ha de adoptarse una actitud mds deci-
siva si se quiete obtener un cambio mds
consistente, tanto entre quienes tienen la
responsabilidad de Ia ensefianza como
entre quienes ejercen o debieran ejercer
la epidemiologia. Citaremos un ejemplo
de lo que entendemos por accidn decisiva:

Bajo la direccién del Consejo Técnico
de la Subsecretaria de Mejoramiento del
Ambiente, las instituciones mds idéneas
del pafs invertirin, con la ayuda del
Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo, mas de $ 15 000 000.00 du-
rante el curso de los préoximos tres afios
en investigacién epidemiolégica tendiente
a establecer ¢l dafio a la salud de la con-
taminacién ambiental; ademds promover4
y subsidiard la realizacién de 18 semina-
rios o cursillos en toda la Repiblica, tanto
a nivel de escuelas de medicina, como de
instituciones médicas, a fin de obtener un
mejor conocimiento en este capitulo par-
ticular de la epidemiologia.

Es deseable que en otras 4reas pueda
lograrse un impulso méis decidido de la
epidemiologia, lo que dependerd, por una
parte de la actitud favorable de las auto-
ridades de las que depende la ensefianza
y ¢l ejercicio de esta disciplina, y por otra,
de un mayor esfuerzo, de un impulso méis
enérgico de quienes desarrollan la epi-
demiologia.

CASTELAZO, ORDONEZ Y PACHECO





