


defunciones en nuestro pais.' Hoy en día, la vimela está 
erradicada, la tosferina originó, en 1986, menos de mil 
fallecimientos y el paludismo sólo causó 80 defunciones, a 
pesar de que la morbilidad se ha reactivado en los últimos 
años.'Laspropias infeccionesrespiratorias eintestinales,aun 
cuando todavía representan un grave problema para la salud 
colectiva, han disminuido su importancia en la esiructnra de 
la mortalidad general. En 1990, estas dos enfermedades 
fueron lacausa de poco menosde 44,500 muertes, es decir, de 
una de cada 10 defunciones, mientras que en 1930 tenían una 
representación cuatro veces más alta en la mortalidad gene- 
ral.'" 

En laactualidad, las enfermedades del corazón, los tumo- 
resmalignos, losaccidentesy ladiabetesmellitus, constituyen 
las principales causas de muerte entre nuestra población y 
explican casi el 40 por ciento de las de funcione^.^ 

Todos los indicadores comúnmente aceptados para valo- 
rar las condiciones de salud de una comunidad, muestran 
claros indicios de mejoría en el tiempo. Si la mortalidad 
infantil era en 1930 de 146 por 1,000 nacidos vivos, en la 
actnalidad es casi cuatro veces menor. La propia tasa cmda 
de mortalidad general ha descendido más de un 80 por ciento 
y la mortalidad materna también lo ha hecho de manera 
sobresaliente (Cwdro 1). 

Cuadro 1. Evaluación de algunos de los principales indicadores 
de salud en México 

Mortalidad Esperanza Mortalidad Natalidad %de 
general de vida infantil Ruralidad 1 

1930 26.7 (a) 36.8 (c) 145.6 (c) 49.5 (a) 66.5 (a) 

1950 16.1 (a) 46.9 (d) 132.0 (d) 45.6 (a) 57.4 (a) 

1970 9.2 (a) 60.9 (d) 76.8 (d) 42 4 (a) 41.3 (a) 

1990 4.9 (b) 69.8 (d) 46.6*(d) 32.2qa) 

' Dato para 1987 
" Dato para 1986 
-uente (a) Información pr ortaria en sa l~d  
o) D reCclonGeneral deEo~dem oloqia -1staoodelas20 ormi~ales 

el acceso a los servicios de salud, todavía golpea a núcleos 
importantesde nuestrapoblación, y contribuyes quevivamos 
una situación aparentemente paradójica y a que parte de la 
patologiaperinatal, lainiiuenzay las neumonias, las infeccio- 
nes intestinales, los hechosviolentos, lasenfermedadescaren- 
ciales, la tuberculosis v el saramoión. estén reoresentadas 
entre las 20 primeras causas de m&; (~uadro'2). 

Cuadro 2. Veinte principales causas de mortalidad general 
Estados Unidos Mexicanos. 1990 

No. de causa Númemde Tasa 
orden defunciones 

1 Enfermedades del corazón 
2 Tumores malignos 
3 Accidentes 
4 Diabetes mellitus 
5 Ciertas afecciones originadas en el 

periodo peinatal 
6 Influenza y neumonias 
7 Enfermedades infecciosas intestinales 
8 Enfermedad cerebrovascular 
9 Cirrosis y otras enfermedades 

crónicas del hígado 
10 Homicidios y lesiones infligida: 

intencionalmente por otra persona 1 11 Deficiencias de la nutrición 11 788 
l 12 Bronquitis crónica y la no especificada, 

enfisema y asma 9 629 
13 Anomalias congénitas 8 969 
14 Nefriiis, sindrome nefrótico y nefrosis 8 269 
15 Tuberculosis todas formas 6 355 
16 Sarampión 5 899 
17 Anemias 4 475 
18 Lesiones en las que se ignora si fueron 

accidentales o intencionalmente infligidas 3 066 
19 Ulceras gástrica y doudenal 3 042 
M Septicemia 2 826 

Las demás causas 72 770 

Total 422 803 492.9 

Tasa por 1 W WO habitantes 
Fuente: Dirección General de Epidemiolwia. 

:'usas de mortalidad. México 1990: 
c) La mortalidad en México. 1922-1975. Complación de Ignacio 
h a d a  B. Por otra parte, sin haber resuelto satisfactoriamente ese 

problema, nuestra sociedad se ha visto afectada por las 
iobles y Julieta Ceballos (editores). denominadas enfermedades del desarrollo, lo que ocasionó, 

que en 1990, una de cada tres muertes se originara en las 
enfermedades del corazón, los tumores malign& y los acci- 

Enfermedades de la pobreza y de la dentes. 
civilización La mezcla e importancia de estos dos grandes grupos de 
El nuestro es un pais que aún padece el azote de las enferme- patología, puede reconocerse si sehace notar que las infeccio- 
dades que en su causalidad reflejan enormes razagos e nes intestinales y respiratorias, dieron cuenta de más del 23 
inequidade~.~ La pobreza, caracterizada por deficiencias no- por ciento de los años potenciales de vida que se perdieron en 
tables en la alimentación, el nivel edricativo, el ingreso 1986, en tanto que los accidentes, los tnmores malignos y las 
familiar, las condiciones sanitarias, la vivienda, el emplea y enfermedades del corazón fueron responsables de la @rdida 



de un 24 por ciento adicional (Cuadro 3). Es decir, que entre tos extremos, NuevoLeón con casi 74 &os y Oaxaca con sólo 
este gmpo de cinco enfermedades se explica casi la mitad de 62. La cifra que hoy tiene Oaxaca la habia alcanzado Nuevo 
los años potenciales de vida perdidos en ese año León hace más de tres décadas, a mediados de los años 50.6 

Es ~ertinente, sin fines exhaustivos, arofundizar en los 

de edad para las diez principales causas de muerte. 
México 1986 

Causas % de arios perdidos 

Accidentes 15.2 
Infecciones intestinales 14.5 
Afecciones perinatales 11.5 
Influenza y neumonías 8.6 
Homicidios 5.5 
Tumores malignos 4.4 
Enfermedades del corazón 4.3 
Cirrosis hepática 2.6 
Diabetes mellitus 1.7 
Enfermedes cerbrovasculares 1.2 

Fuente: Información prioritaria en salud. Consejo asesor en 
epidemiologia 

contrastes entre las dos entidades fedeitivas. Los datos 
preliminares del pasado Censo de Población,' muestran que 
el número de habitantes de los dos estados es similar. Mien- 
tras la entidad norteiia tiene 3,086,466 pobladores, la del sur 
cuenta con 3,021,5 14. Las diferencias detectadas en la espe- 
ranza de vida al nacimiento, constituyen sólo uno de los 
numerososelementos que diferencian a las dos entidades. Asi 
por ejemplo, en tanto que cerca del 90 por ciento de la 
población de Nuevo León cuenta con la protección de los 
sistemas de seguridad social, en Oaxaca la cifra apenas si 
rebasa el 20 por ciento (Cuadro 5). 

I Cuadro 5. Población total y asegurada de 
Nuevo LeQn y Oaxaca. 1990 1 

I Población Total Población derechohabiente 
IMSS ESTE Obas 

lnsütuciones 

Un hecho realmente preocupante es el que tiene que ver 
con las muertes violentas. Durante los últimos 70 años, la 
mortalidad atribuible a este gmpo no se ha modificado. En 
tanto que en 1922, la tasa por 100,000 habitantes erade64.1, 
en 1968 ascendió a 64.8, y en 1990 a 66.4 (Cuadro 4). 

Cuadro 4. Mortalidad por muertes violentas. 
México 1922,1968 y 1990 

1992 1968 1990 
-- 

Defunciones Tasa Defunciones Tasa ~efunciones Tasa 
(a) (a) (b) 

9, 262 64.1 25,650 64.8 56,963 66.4 

Fuente: a) Pedro Daniel Martinez, Salud Pública de México 1970, 
Vol. XII' 
bl Dirección General de E~idemiolosia 

Diferencias regionales en salud 
Aun cuando ya fue señalado, todos los indicadores comh- 
mente utilizados para medir o representar el'estado de salud 
de una sociedad, muestran en nuestro caso una mejoría nota- 
ble al paso de las últimas décadas, también lo es que dichas 
cifras enmascaran las profundas diferencias que existen entre 
distintos grnpos sociales, sectores y regiones de México. 

Para ejempiiicar esto, vale la pena recordar que aun 
cuando el promedio nacional de esperanza de vida al naci- 
miento alcanza ya casi 70 años, la cifra oculta las dolorosas 
diferencias que existen entre las entidades federativascon da- 

Los dos Méxicos representados por los estados que nos 
ocupan, muestran grandes contrastes si se analizan algunos 
de los recursos de que disponen para la atención de la salud 
de su población (Cuadro 6). Como es fácil observar, las 
diferencias son notables en favor de Nuevo León, que cuenta 
con un presupuesto percápita superior en más de tres veces y 
con más del doble decamas censables, de personal médico, de 
enfermeras y de quirófanos, en las instihiciones públicas de 
salud. 

1 Cuadro 6 Algunos recursos hitiUcionales para !a 
atención de la salud. Nuevo León y Oaxaca 1990 I 

Presupuesto Camas Personal Personal Qui- 
Total Censa- Médico de Enfer- r6fa- 

(Millones) bles meria nos 

Nuevo Llon 766.ii5.7 2,830 3,663 6.758 81 

Oaxaca 209,086.2 1.253 1,898 2.809 38 

Fuente: Sistema NaaoMldeSalud, Bdetinde Infwmación Estadlsh 

Como sería de esperarse, la cantidad de s e ~ c i o s  que 
prestan a la población tiene también amplias diferencias que 



encasi todos los casos seleccionados muestran un predominio FIWI L 

de más del doble en favor de la población de Nuevo León &RADiENTE DE LOS RiESWs RELATivOS POR ENFERMEDADES 

(Cuadro 7) El número de consultas, el de egresos hospit& 
SELECCONADAS EN O A X A C A  Y MEX'CO 

nos, el de partos y el de intervenciones quirúrgicas asi lo 
demuestran Resulta interesante que la cifra de biológicos 
aplicados, sea favorable al estado de Oaxaca ' :: 

a - 

i :," ... 
Hospita- 
larios Aplicados 

Nuevo LeOn 7,766,000 159.690 2,364,966 57.984 104,690 
Oaxaca 3,132.693 60,032 2,769,176 31,073 27091 

Fuente: Sistema Nacional de Salud. Boletín de lnformacidn 
Estadistica. 1990 

Las diferencias en la mortalidad por causa entre las dos 
entidades federativas son notables. Al contrastar las tasas 
correspondientes y por tanto estimar el riesgo relativo en 
algunospadecimientosseleccionados, se puedeapreciar fácil- 
mente que el riesgo de morir por enfermedades infecciosas, 
homicidios, cirrosis, bronquitis crónica, accidentesy carcino- 
ma del céMx, es mucho más alto para los habitantes de 
Oaxaca, en tanto que sucede lo contrario en el caso de los 
suicidios, del resto de los cánceres, de la diabetes mellitus y 
de lasenfermedades isquémicasdel corazón, quemnestranun 
claro predominio entre los habitantes deNuevo Leon (Figura 
1). Salvo por el caso de la tosferina, la fiebre tifoidea y el 
cáncer pulmonar, el gradiente encontrado es bastante unifor- 
me y constituye una representación gráfica del fenómeno de 
la transición epidemiológica que se daentre las dos entidades 
federativas analizadas. 

Nuevas y viejas plagas. 

Figura 1. 

este niadro, debe sumarse la aparición o reactivación de 
algunas entidades nosológicas, tal es el caso del SlDA y del 
cólera, que si bien no tienen un impacto particularmente 
importante en la mortalidad general, se erigen sin embargo 
como enemigos de la salud colectiva. Recordemos que en 9 
años se han acumulado cerca de 8,500 casos de SIDA y que 
desde su llegada a México, el cólera ha afectado a más de 

La conquista de las grandes epidemias de fiebre amarilla, 2,800  individuo^.'^ Este es también el caso del alcoholismo, 
peste bubónica, tifo epidémico, viruela y poliomelitis, así de los problemas de la salud ambiental, de las muertes 
como el control del paludismo y la tosferina, debieron esperar violentas, intencionales o accidentales, y de la salud mental 
el arribo del Siglo XX, que trajo aparejado el mejoramiento de nuestra población. 
de las condiciones sanitarias de amplios núcleos de población 
y el advenimiento de eficientes mecanismos preventivos. 

Laestructura de lamortalidad general durante los últimos 
60 años nos muestran algunas situaciones claramente defini- 
das (Cuadro 8). En primer término, la eliminación de entre 
los primeros sitios de lamortalidad, de enfermedadescomo el 
paludismo, la tosferina, laviruela, el sarampión y latubercu- 
losis. Por otra parte, la persistencia tenaz de problemas como 
lasenfermedades respiratoriasy diarrkicas, losaccidentes. las 
muertes violentas y la patologia perinatal. Por último, el 
ascenso sostenido de las enfermedades cerebrovasculares. A 

El total de muertes violentas ascendió en 1990, a casi 
57,000 casos (el 13.5 porciento del total) o 156fallecimientos 
cadadía. Enlaactualidadesta cifrano es superada porlasuma 
de loque hace todavia20afios constituíalapeor amenazapara 
la vida de los mexicanos: las enfermedades diarréicas y la 
influenza y neumonías. 

Mención particular, por la tasadecrecimiento que presen- 
ta, merece el caso de la diabetes mellitus. En sólo 20 aAos ha 
escalado posiciones en la estructura de la mortalidad general. 
En tanto que en 1970 no aparecía entre las primeras diez 
causas de muerte, dos décadas después se ubica en el cuarto 



Cuadm 8 Diez primeras causas de muerte en la República Mexicana 
Memco 193ü - 1990 

Sitio 1930 (a) 

- -  

1 %O (a) 1970 (a) l99Oíb) 

lo Diarrea y enteritis 

Z0 lnfuenza y neumonia 

3' Paludismo 

4 O  Tosfenna 

5 O  Accidentes o muertes 
violentas 

7 O  Sarampión 

E0 Debilidad congénita y 
y vicios de conformación 
congénita 

gD Tuberculosis 

lon Enfermedades del hígado 
y de las vias biliares 

Gastritis. duodenitls 
enteiiis y colitis 
lnfluenza y neumonia 

Enfermedades de la 
primera infancia 
Accidentes o muertes 
violentas 
Paludismo 

Enfermedades del corazón 

Tosferina 

Tuberculosis 

Bronquitis 

lnfuenza y neumonías 

Enteritis y otras enfermedades 
diarréicas 
Accidentes o muertes 
violentas 
Enfermedades del 
corazón 
Causas de morbilidad y 
mortalidad perinatales 

Tumores malignus 

Enfermedades cerebro 
vasculares 

Sarampión 

Cirrosis he~atica 

Enfermedades del mrazón 

Tumores malignos 

Accidentes 

Diabetes mellitus 

C i s  afecciones 
wiginadas en el periodo 
perinatal 
Influenza y neumonias 

Enfermedades infecciosas 
intestinalas 
Enfermedades cerebm 
vasculares 

Cirrosis y otras 
enfermedades del hlgado 
Homicidios y lesiones 
infligfdas intencionalmente 
por otra persona 

-uente:a) La mortalidad en México. 1922 - 1975, Ignacio Almada. 
b) Dirección General de Epidemiologia. 

lugar, causando más de 25,000 defunciones, una gran canti- 
daddepatologiaasociada y el incrementode riesgosparaotras 
enfermedades. 

Sin duda la frecuencia de esta enfermedad estáaumentan- 
do, pero no debemos descartar que su letalidad estéelevadaen 
exceso, porellodeberá hacerseunarevisióiidelaformaenqne 
se están atendiendo estos pacientes y de los programas que 
para ladetección temprana del padecimiento, su tratamiento 
oporiuno, el control de la patologia y la limitación del daño, 
existen en las instituciones de salud. 

La relevancia del padecimiento puede subrayarse si se 
recuerda que en el IMSS ocasionó, durante 1990, 3,813 
defunciones hospitalarias, constituyéndose de esta forma en 
la primera causa de muerte en pacientes hospitalizados, 
representando el 9.4 por cientode losfallecimientosentre esta 
población, y explicando casi una de cada diez de funcione^.'^ 

La cobertura de la atención a la salud 
La población de nuestro pais puede ser dividida en tres 
grandes grupos, atendiendo a los servicios médicos de que 
dispone. Una primera categoría corresponde a la población 
derechohabiente de los servicios de la seguridad social. Otra 
a la población que por no contar con capacidad de cotización, 
ni con poder de pago, debe hacer uso de los seMcios que para 
la atención de la población abierta se han desarrollado en el 

pais. La tercera corresponde a aquel núcleo que por tener 
posibilidadeseconómicas, utilizalos s e ~ c i o s  médicospriva- 
dos. 

Por supuesto que en realidad existe una multiplicidad de 
posibilidades, ya que existen grnpos que disponen de los 
seMcios de dos o más instituciones de seguridad social, otros 
que teniendo derecho a lo mismo, hacen uso de la medicina 
privada o de los recwsos destinados a la población abierta sin 
capacidad de pago. El acceso y la utilización de los seMcios 
privados e s a  por otra parte, condicionado por el tipo de 
patología, la duración del padecimiento, las condiciones 
económicasy laconfianza del paciente, derivadadeexperien- 
cias previas. 

A pesar de los problemas que se originan de loanterior, es 
un hecho que la cobertura real, por lo menos en materia de 
atención médica primaria, se ha incrementadn notablemente 
en los últimos afios. El gran esfuerzo que esto representa 
puede verse de mejor manera, si se considera que mientras la 
población derechohabiente de la seguridad social representa- 
ba en 1970 el 24 por ciento del total, en 1990 alcanzó casi el 
60porcientoy que, apesar del crecimientode lapoblación en 
ese lapso, la población no cubierta por esas instituciones 
descendió de 38.6 millones a poco menos de 32 y medio." 

Al considerar lacapacidad instalada parala atención de la 
poblaciónabiertaporparte delos distintosprogramasexisten- 



tes, se puede derivar el número de población posiblemente 
cubierta. Por contar también con una estimación consewado- 
ra de la cobertura de la atención privada, ha sido posible 
calcular que cerca del 6 por ciento de la población no cuenta 
con acceso fácil y permanente a ningún tipo de servicio 
a~istencial.'~Esto significaquealrededordecincomillonesde 
mexicanos no cuentan con atención profesional para sus 
problemas de salud. Esta cifra, si bien es importante en su 
magnitud, no se muestra como inalcanzable en el futuro 
cercano. De continuarla recuperación económica del país, si 
se generan más empleos y si somos capaces de hacer más 
ñicientes y productivos nuestros servicios, es probable que 
podamos alcanzar pronto uno de los objetivos más anhelados 
en materia de justicia social; la cobertura universal de las 
necesidades de salud de nnestra población. 

Para hacerlo, tendremos que probar nuevas fórmulas, 
hacer uso de la tecnologia disponible en materiade telecomu- 
nicaciones, reactivar algunas estrategias que en el pasado 
dieron muestra de sus bondades y posibilidades; pero sobre 
talo,deberemosestimularlavoluntadpoliticadelos tomadores 
de las decisiones para que la intención se transforme en 
acción. 

La educación médica. 
Hoy en día, el campo de la educación médica tiene más 
preguntas que plantear, que respuestas que ofrecer." El 
nuestro, no es un caso ajenoal argumento anterior. Tan es así, 
que los últimos lustros nos han visto titubearfrenteagrandes 
núcleosdeestudiantes quedemandaron su ingreso ala carrera 
de medicina, o permanecer distantes de las novedosas expe- 
riencias pedagógicas que se instnnnentaron en algunos pro- 
gramas de enseñanza. 

Después de una etapa caracterizada por la plétora estu- 
diantil, hemos llegado a una en que, por deficiencias del 
sistema, por la carencia de recursos, por una inadecuada 
planeación, o en virtud de falta de imaginación y creatividad, 
padecemos una situación paradójica: la existencia de un 
numero importantedemédicos desempleados o subempleados 
y la falta de cobertura de unidades médicas en el medio niral. 

Hoy, de nueva cuenta, los aspectos cuantitativos de la 
educación médicadebenpreocuparnos. Esto esasi, no porque 
estemos regresando a la década de los setenta, cuando se 
fundaron 29 escuelas de medicina, cuando llegamos a tener 
una población de primer ingreso de más de 20,000 estudian- 
te$ o una población escolar superior a 90,000 alumnos? Aún 
más, lapreocupaciónno deberesidir en que sólo contemos con 
un poco más de 6,000 pasantes de medicina; en que la 
matrícula continúe disminuyendo y sea inferiora la existente 
en 1974; en que la población de primer ingreso siga anmen- 
tando como lo ha hecho durante los últimos cinco años, al 
pasarde 9,076alumnos en 1986, a 12,090 el añoanterior, con 
un crecimiento acumulado en el quinquenio del 33 por ciento. 

Nuestra preocupación debe radicar más bien en que esto 

sucede fuera de nuestra decisión. En que los hechos se 
presentan por sí solos, como realidades invariables e imbati- 
bles, como acontecimientosconsumados. Frente aesto, debe- 
mos una vez más llamar la atención y señalar que, mientras 
no encontremos la respuesta a ¿cuántos médicos formar7, 
muchas otras interrogantes tendrán que quedar pendientes, 
no sólo para su resolución, sino incluso para su adecuada 
formulación. 

Sin embargo, si bien es cierto que debemos avanzar en la 
regulación y control de las variables cuantitativas, también lo 
es que otros aspectos de fondo deben ser abordados paralela- 
mente. De manera ideal deberiamos partir de un auténtico 
diagnóstico de lo que pasa en el campo, de una evaluación de 
cómo estamos respondiendo al desafio estratégico de formar 
los recursos humanos en el áreamédica. Debenamoshacerlo 
a pamr de un profundo conocimiento de los perfiles de 
alumnos y docentes, deun detalladoanálisis de las estrategias 
y los contenidos educacionales que se han adoptado de una 
revisión cabal de los recursos materiales y humanos de que se 
dispone. 

Los desafios que tenemos que enfrentar son múltiples y 
trascendentes, eneste momento me referiré,únicamenteados 
de ellos, uno tiene quever con losaspectos de calidad, y el otro 
con los de planificación estratégica. En manto al primero, 
debe hacerse notar que ahora como nunca, la calidad es divisa 
de cambio en todas las áreas y latitudes. La sociedad 
contemporánea es cada vez más exigente al respecto y la 
atención médica no es la excepción. Si en verdad deseamos 
alcanzar mejores niveles, hemos de preocupamos de manera 
fundamental por este aspecto. Para lograrlo debe impulsarse 
la búsqueda de calidad en laeducación médica. Es en el acto 
médico-docente donde debe iniciarse el proceso de cambio. 

Por lo que toca a los asuntos de planificación de la 
educación médica, éstos deben dar inicio con una definición 
de cuál es la misión de las escuelas y facultades de medicina 
del país, paraseguir conladeterminación clarade las politicas 
nacionales, regionales y estatales correspondientes y con el 
establecimiento de las estrategias que conjuntamente han de 
emprender las instituciones educativas y las de atención a la 
sal~d.~.'%si lo reclama el modelo que se ha desarrollado en 
el pais. La interdependencia que en esta materia existe entre 
las dos areas, obligaa queasí suceda. Si se quiere tener éxito 
en la tarea, de esa forma debe abordarse el desafio, hacerlo de 
una manera distinta reactivm'a el desencanto, la etapa de los 
"reproches y las incomprensiones mutuas" y sólo conduciría 
al fracaso. 

Ética médica 
Durante las últimas décadas se ha despertado un renovado 
interés por analizar y discutir asuntos referidos a la ética 
médica. Una gran cantidad de reuniones internacionales del 
más alto nivel, asi como las diversas declaraciones suscritas 
a partir de las mismas, dan pie a esta argumentación." 



Es probable que este interés aumente en el futnro cercano 
en mrü~d, entre otros factores, del cambio de valores qnevive 
la sociedad contemporánea, asi como en razón de los adelan- 
tos cientificos y tecnológicos que presenta el campo de la 
atención médica l2 

Muchos y muy variados son los asuntos que hoy en día 
están sujetos a controversia. Temas antiguos y novedosos se 
discuten por igual entre los estudiosos del campo. Tanto en 
el caso del aborto o la experimentación en humanos, como en 
el de la procreación artifkial y la manipulación de material 
genético, los distintos puntos de vista se confrontan con gran 
frecuencia. Sin embargo, conviene hacer notar que para 
nuestro caso, además de lo anterior, debemos abrir una 
discusión en tornoa la éticaquedebe prevalecer en el ejercicio 
de la práctica instiiuciond. 

Lo más sencillo seria afirmar que no deben darse diferen- 
cias, que la propia ética individual debe configurar la ética de 
lalabor institucional. Sin embargo, debe reconocerseque esto 
no es posible en razón de las numerosos diferencias que se 
presentan en el ejercicio profesional en das escenarios distin- 
tos: el privado y el público, el individual y el sofial. 

Sin duda, muchos de los problemas que conducen a 
críticas e inconformidades de los pacientes que reciben su 
atención en la medicina institucional, tienen que ver con este 
tópico. Esingenuocreerqueelasalariamientodelosmédicos, 
la definición previa de limites administrativos para el ejerci- 
cio profesional, el exceso de normatividad o la ausencia de la 
misma las listas de espera para atender a los pacientes y 
muchos otros elementos que condicionan el ejercicio de la 
práctica mkdica, pudieran carecer de un impacto sobre el 
comportamiento y los valores de los profesionales de la 
medicina. 

Es por esto que debe ventilarse el punto y, de manera 
participativa, constmir un verdadero código de ética médica 
institucional, quecontribuya a reafirmar el papel del médico 
en la tarea asistencial, que regule la práctica sin limitar la 
creatividaddel profesional, que favorezca la relación médico- 
paciente, que norme el ejercicio y al mismo tiempo estimule 
el desarrollo pleno de las capacidades del médico. Un código, 
en sintesis. que contribuya a transformar los esquemas de 
organización de la atención médica y que, sobre todo, mejore 
los niveles con que se prestan los servicios. 

Humanismo y ciencia 
El paso del tiempo nos ha demostrado que la verdadera 
práctica médica se funda en dos elementos torales: el conoci- 
miento científico traducido en capacidades clínicas, y la 
actitud decomprensión de los problemas de los pacientes que 
da el verdadero humanismo. 

El ejercicio de la medicina debe sustentarse sólidamente 
enel conocimientocientifico. Esteestmnsmitidoinicialmen- 
te a los estudiantes de medicina mediante las ciencias básicas 

y debe seguirse cuitivando durante la enseAanza clinica, la 
formación de posgrado y la propia práctica profesional. Los 
avances científicos de la medicina y los desarrollos y aplica- 
ciones tecnológicas a la misma, no tienen precedente en la 
historia. Para que no sucedaque el médico permanezcaajeno 
a este realidad, o que en el mejor de los casos actúe como nn 
simpleutilizadordelosrecursosdisponibles, debefomentarse 
su formación cientifica." 

Los recursos diagnósticos, tera@uticos y preventivos de 
que pueden disponer el médico en la acínaiidad, son de verdad 
impresionantes. Laresponsabilidaddelauténticoprofesinnal 
no es otra que asegurar a sus pacientes que está al día en los 
desarrollos y que por tanto puede ofrecerles las mayores 
posibilidades de que se dispone. Esto reclama de constantes 
y sistemáticos esfuerzos de parte de él y de todos los partid- 
pantes en el proceso; las instituciones de salud, las de educa- 
ción superior y las organizaciones académicas profesionales. 
Sólo con la labor conjunta será posible alcanzar este propósi- 
to. 

El irabajo del médico se centra en el hombre y sus 
condiciones de salud, es por esto que aquel debe ser un 
profesional con una d t n r a  que le permita adentrarse en el 
conocimiento del ser humano. Debe ser nn universitario con 
una formación humanista, preparado para reconocer las 
distintas necesidades de sus pacientes, sus creencias y expec- 
tativas. Su preparación ha de permitirle relacionarse con 
personas con distitnas formaciones, nngenes y niveles de 
educación. 

La formación humanista del médico, de ninguna manera 
es traducción de elementos vanos o superficiales. Por el 
contruin, significa tenerlacapacidadde conocer, de entender 
y manejar los valores del hombre y su cultnra. No se trata de 
que muestre refinamiento alguno; sólo de que en su actitud 
cotidiana refleje interés y conocimiento en los asuntos de 
actualidad, que posea una culhua amplia que le facilite la 
comunicación con sus pacientes, así como el disfnite de las 
aportaciones y la creatividad humanas de ayer y del presente. 
Parapodera~daraunenfermoserequieredeconocimientos; 
decapacidaddejuicio; del dominio deciertas habilidades y de 
la capacidad de entender la dimensión humana del padeci- 
miento, su génesis, sumanejo y su evoluciónprobable. Poreso 
es que en la formación del auténtico profesional, ciencia y 
hnmanismo son elementos básicos e insustitnibles. 

Una reflexión final 
Los tiempos que nos tocó en suertevivir, se han caracterizado 
por profundos cambios. La medicina no ha estado alejada de 
esta condición y por el contrario habrá de profundizar su 
transformación. Las nuevas realidades del país asi lo deman- 
dan. En el proceso deberemos ser creativos y flexibles para 
poder corregir nuestras deficiencias y al mismo tiempo plan- 
tear esquemas que se ajusten a las nuevas necesidades de la 
sociedad. Lo cons t~ ido  a lo largo de las últimas décadas en 



materia de salud, es de verdad sobresaliente, sin embargo, el 
tramo que habremos de recorrer es todavia prolongado. 

En el camino tendremos que contar con la fortaleza 
necesaria paraderrrotar mitos, para desterrar prácticas inade- 
cuadas, para emprender nuevas tareas. Sólo de esta forma 
podremos consolidar lo alcanzado y aportar nuestra cuota 
para el desarrollo de la profesión médica y de los sistemas de 
atención a la salud. 

Frente a los desafíos habremos de actuar con seguridad y 
sin complejos. Sabemos que los destacados médicos que nos 
precedieron en la tarea, nos legaron un enorme patrímonio 
constituido por nuestras instituciones, por el conocimiento 
acumulado, por su ejemplo que nos sirve de guía y de 
referencia. 

En la educación y la investigación deberemos fundamen- 
tar el proceso de transformación. La planeación y la toma de 
decisiones deben tener como sustento el conocimiento de la 
realidad de salud y la movilización de las conciencias. Las 
decisiones deben servir para aumentar la cobertura, mejorar 
los servicios, atemperar las desigualdades y elevar los niveles 
de salud de nuestra población. 

El país es todavia uno de marcados contrastes. Afectados 
aún por enfermedades de las que conocemos casi todo, 
padecemos ya de los excesos que producen patología, y 
sufrimos por los avaneces del desarrollo y los exitos de la 
medidas médico-sanitarias que condicionan la presentación 
de otras entidades nosológicas. 

Sin dominar el mundo de los microorganismos, sufrimos 
ya los problemas derivados de la conducta humana. A 
nuestras condiciones de susceptibilidad y de todavía bajos 
niveles de educación, sumamos la presencia creciente de 
prácticas inadecuadas como el aicoholismo, la mala nutri- 
ción, el tabaquismo y la vida sedentaria.. Sin alcanzar los 
niveles generales de salud que desearíamos, tenemos que 
preocupamos profundamente por las marcadasbrechas regio- 
nales, y por las notables diferencias en los niveles de salud de 
losdistintosgmposy clasessociales. Lascondicionesdesalud 
de nuestra población, sirven hoy más que nunca para carac- 
terizar el mosaico culturai qne define la diversidad del país. 

La medicina tiene en la actualidad un enorme potencial 
para influir y modelar las formas de vida de grupos y de 

individuos. Singular capacidad y enorme responsabilidad 
que se han alcanzado a pesar de las criticas y ataques que se 
han formulado a nuestra profesión. Sin dejar de reconocer el 
valor y trascendencia que representa lo anterior, también 
debemos mantener la humildad que se requiere para identifi- 
car nuestras limitaciones y los mecanismo para subsanarlas. 
Sólo de esta forma avanzaremos en la lucha por la superación 
individual y profe~ional.~ 
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