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I Nota del director/editor

Estimados lectores:

Volvemos a ponernos en contacto con ustedes, luego de un periodo de
discontinuidad, debido a problemas vinculados a la entidad que nos financia, a
través de subsidios, para mantener la pagina web y la edicién de la revista.

Por otra parte, el grupo de pedagogos que integra nuestra sociedad tiene
multiples tareas, tanto en la Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacién
como en el Departamento de Educacion Médica de la Facultad de Ciencias Médicas
de la UNLP. En este ultimo ambito de trabajo, por remodelacidn edilicia, se ha visto
limitado en sus espacios y, consecuentemente, en su capacidad laboral y
productiva.

Como ya hemos expuesto y reiteramos nuestra revista es érgano oficial y de
difusion de actividades de la Sociedad de Educacién Médica de La Plata (provincia
de Buenos Aires) y de la institucion sin fines de lucro Fundacién «Prof. Dr. Bernardo
Eliseo Manzino». Esperamos lograr durante el transcurso de este afio la frecuencia y
comunicacién deseadas.

Se adelanta que en nuestras préximas publicaciones se editaran trabajos y
distintos aportes presentados y discutidos en nuestra sociedad, sobre historia de la
medicina, con especial énfasis en nuestra ciudad de La Plata. Se los invita a
participar en nuestras actividades, presencialmente, en nuestra sede social de calle
50 n° 473, de la ciudad de La Plata.

Sin mas, les damos la bienvenida a este nimero de la revista.

PROF. DR. OSCAR ALBERTO GIACOMANTONE



TRABAJOS ORIGINALES

El docente en la educacion del médico clinico y/o

internista

Su rol insustituible en la formacion y capacitacion del medico
clinico en particular y de los médicos en general

ISABEL BEATRIZ SUAREZ

CON LA COLABORACION DE OSCAR ALBERTO GIACOMANTONE

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA

Resumen

El objetivo del presente trabajo es analizar la importancia del docente-profesor universitario en
medicina en la formacién y capacitacion del médico clinico en particular y de los médicos en
general. Para comprender ese rol, no debe realizarse en abstracto, sino en el contexto de las
actuales situaciones sociales, culturales y econémicas que inciden sobre la educaciéon médica. La
sociedad y los sistemas de atencién médica reclaman cambios, en muchas ocasiones con intereses
divergentes. Frente a ello cabe preguntar jqué hacer? jqué cambiar? jcomo cambiar? ;para qué
cambiar?

Las respuestas a estas y otras preguntas, no es lineal, simple ni facil. Deben elaborarse con un
enfoque sistémico y de proyeccidn historica, evaluando reflexivamente pasado, presente y futuro
inmediato, no de manera contemplativa sino critica y comprometida con propuestas de accién para
mejorar la realidad.

En la introduccién se efecttia un diagnéstico de situacién de la realidad social y médico educativa y
la forma de abordarla para su andlisis critico con una propuesta superadora.

En el apartado 1 se plantea una vision reflexiva y critica del pasado sobre la base de nuestras
vivencias como alumnos y graduados. Posteriormente con el mismo espiritu critico y reflexivo en el
apartado 2 se aborda el presente, en lo referente a la Medicina Interna-Clinica Médica y su pérdida
de jerarquizacion frente a especialidades médicas que utilizan tecnologias y se desarrolla una
tematica de vigencia actual como es la Reforma Educativa en general y la Reforma Curricular en
curso en la Facultad de Ciencias Médicas de La Plata.



Con el objetivo de tender al logro de una Educacién de Calidad Superadora en el apartado 3 se
desarrollan ideas que consideramos medulares como Educacién Centrada en el Aprendizaje y
Educacién Permanente que constituye el marco conceptual y de integracion con la descripcion de
algunas experiencias de los autores referidas a innovaciéon educativa en Clinica Medica-Medicina
Interna desarrolladas en el apartado 4 y otros articulos incluidos en este nimero de la revista.

Pensamos que en las ultimas décadas se ha producido un desfasaje entre la practica de la medicina
y su ensefianza, siendo los factores condicionantes los grandes cambios en el dmbito social,
cientifico y tecnoldgico. Estos cambios no tuvieron el acompafamiento de modificaciones
estructurales en la forma de concebir el proceso de aprendizaje-ensefianza.. Esto motiva las
reflexiones y propuestas para un nuevo modelo de docente-profesor universitario en Medicina que
desarrollamos en el apartado 5.

Una vez recorridas todas estas instancias, consideramos imprescindible mantener, reforzar,
perfeccionar, los valores morales de la profesion, que desde Hipdcrates hasta nuestros dias
constituyen el sustento ético del contrato moral de la medicina y de los médicos con la sociedad,
adhiriendo a los principios y compromisos del Profesionalismo Médico para el nuevo milenio,
siendo este el tema central del apartado 6.

En las reflexiones finales del apartado 7 se establecen las distintas variables de la relacién
docente/profesor-estudiante/aprendiz; los valores en que se sustentan, concluyendo que pese al
progreso de tecnologias modernas aplicadas a la educacién medica, el rol del docente-profesor fue,
es y serd insustituible en la formacion y capacitacion medica. En su parte final se definen
conceptualmente lo que debe ser una Catedra y la concepcién de una Escuela Médica.

Y para finalizar diremos que si bien el rol del docente en la formacién del médico no puede ser
reemplazado por ningin avance tecnoldgico, reconocemos también que los docentes deben
asumir compromisos personales e institucionales, debiendo profesionalizarse como educadores
médicos en forma inicial y permanente, ademas de la competencia personal en la disciplina médica
en la que acttan. Para desempefarse como docente-profesor universitario en Medicina, es
imprescindible la competencia médica en su disciplina, pero no es suficiente para ser un buen
docente, puesto que se requiere de una formacién educativa pedagdgica.

Introduccion

Vivimos en un periodo histérico de profundas transformaciones sociales. La sociedad avanza a
un ritmo muy superior al de sus propias estructuras, la universidad como parte constitutiva
reacciona por detrds de los acontecimientos.

Asi se habla de la crisis de la formacién universitaria, la cual no estd dada tanto en la explosion
misma del conocimiento como en el grado de coherencia entre las consecuencias que produce su



onda expansiva, los medios para abarcarla y la capacidad totalizadora para asimilar el

conocimiento que se produce en forma multi e interdisciplinaria.

Como consecuencia de lo citado, hay fuertes tendencias en el mundo para reformar las
universidades en sus misiones y practicasi® 4. Muchas de las reformas ensayadas tienen caracter
limitado, son fragmentadas y espasmddicas.

Toda reforma deberia significar evaluacion continua, para modificar lo que tiene que cambiary
mantener lo que debe permanecer!',

En estos tiempos historicos excesivamente pragmaticos, impregnados hacia un mundo
signado por la produccién y posesidn de objetos materiales, es la universidad la que debe apostar
por compatibilizar la praxis con la utopia. La utopia, teniendo como punto de partida el presente
sustentado en el pasado y pensar otra realidad posible mejoradora. Desde este punto de vista, la
utopia abre el camino a la reflexién, al raciocinio, a la imaginacién constructiva, al mundo de las
ideas sobre el cual asienta la civilizacion, y sobre el que la universidad debe influir en forma
preponderante. Sin utopia no hay educaciéni?2.

Y en esta linea de pensamiento es apropiada la pregunta: jsomos los universitarios
intelectuales? Deberiamos serlo, porque el intelectual es antes que un oficio, una vocacion
consistente en asumir el ejercicio consciente y explicito de la funcién primaria de la inteligencia,
que es ideacidn, creacion de ideas como hipdtesis con las que interpretamos la realidad, el
ambito originario de la inteligencia es la razén, la cual se sustrae a la dicotomia fin-medios y en
general a todo planteamiento en términos de utilidad.

Las ideas del intelectual deben interpretarse como conciencia critica y el caso paradigmatico
del oficio intelectual es el profesor universitario.

Uno de los objetivos de la presente comunicacion es realizar una descripcion y critica de la
ensefianza de la Medicina Interna en el pasado y cdmo con el devenir de los cambios fue
necesario tener utopias e intentar modificaciones, con la concepcion de que el pasado vive en el
presente y este lo hara en el futuro. Construir el futuro sélo es posible desde los significados de las
imdgenes e ideales del pasado y del presente.

La educacién es proyecto en la medida que se inicien acciones en el presente, que incidirdn en
alguna medida en el futurol>4,

Como docentes universitarios:
{Qué ideales inquietan nuestro animo y estimulan nuestra accién?
;Cual es nuestra utopia para los tiempos por venir?

Sobre esta linea de ideas, ideales e intenciones se proyecta nuestro trabajo.



1. Vision reflexiva y critica del pasado

Hemos tenido la posibilidad y el privilegio de formarnos en la proyeccion humana y médica,
en ambitos de trabajo vinculados a la atencién médica hospitalaria y ambulatoria relacionados a
una Cétedra de Medicina Interna.

Dicha Catedra, la de Medicina Interna «A» de la UNLP, tenia caracteristicas particulares que
estaban dadas por los maestros y docentes que la constituian, donde ademds de brindarnos
capacitacion en técnicas diagnosticas y terapéuticas, contribuian a nuestra formacién moral, sin
discursos grandilocuentes, pero si con el ejemplo cotidiano de sus conductas humanas y
profesionales.

Es este modelo identificatorio que nos indujo a iniciar una carrera de formaciéon docente,
como resultado de la atmdsfera ética que se vivia y como forma de retribuir a la universidad y
sociedad lo que nos habian brindado, transitar el camino en la formacién de futuros médicos e
inicialmente en nuestros pares generacionales en el rol de Ayudante Alumno. La caracteristica
distintiva de acceso a la docencia en sus diferentes niveles se efectuaba mediante un riguroso
mecanismo de concurso publico. De esta forma, bajo una continua supervision en nuestras
actividades docentes y asistenciales, lograbamos una capacitacion continua donde en la practica
constituia una integracion asistencial y docente.

Este logro fue posible por la existencia de definiciones y acciones politicas concretas a saber:

= El cuerpo docente que constituian las diferentes cdtedras estaba compuesto en
su mayoria por médicos asistenciales del Hospital San Martin, donde las cdtedras tenian
su sede y el profesor titular tenia un cargo jerdrquico en la estructura funcional
hospitalaria, ambos obtenidos por concurso.

= Lo anteriormente citado contribuia a que la praxis médica fuera una realidad,
configurando la integracién de la teoria y la préctica.

= Bajo el conocimiento actual de la Educacion Médica como disciplina, alli se
planteaban y ejercitaban las siguientes premisas!62::

1. Enfasis en conductas y actitudes en los niveles Humano, Docente y
Médico Profesional.

2. Participacion activa en el proceso de ensefianza-aprendizaje.
3. Aprendizaje vivencial.

4. Progresiva asuncion de responsabilidades.

5. Aprendizaje con abordaje y solucién de problemas.

6. Metodologia de resolucion de problemas.



Este modelo fue exitoso y funciond, pese a no ser perfecto y tener limitaciones pero los
grandes cambios sociales, médicos y educacionales gradualmente lo fueron haciendo obsoleto,
con la evidencia perentoria de modificaciones. En este momento histérico, el Modelo de la
Educacion era ya de transicion: del paradigma de la Educacion basada en la Ensefanza y el
Docente al paradigma de Educacién basado en el Aprendizaje y el Alumno.

Las transformaciones producidas a través de los afos, a nivel mundial, produjo y produce
cambios continuos en todos los niveles de una sociedad y de la educacién en particular como el
mayor acceso a la educacién superior que trajo aparejado el crecimiento de la matricula y el
progreso cientifico en forma logaritmica y vertiginosa que hizo evidente la necesidad de cambios
para adaptarse a una nueva realidad. Asi en el ambito de la Catedra se incorporaron nuevas
actividades, a saber:

=  Ateneo de Actualizacién Bibliogréfica con participacion de médicos, docentes,
estudiantes e invitados especiales.

= Curso de Actualizacion en Medicina Interna con participacion de médicos,
docentes, estudiantes e Invitados especiales referentes en el tema convocado, que
correspondia a la tematica de la Medicina Interna que se desarrollaba en el afio en curso.

Otra caracteristica de esta nueva etapa se refiri6 al sistema de Evaluacién, cuyas premisas
esenciales eran que debia ser Continua e Integral. Sobre estos ejes es que la Evaluacién poseia las
siguientes caracteristicas(6 7.8 (ver mas adelante Documento N°4):

=  Evaluaciones periddicas parciales preestablecidas en forma tedrica y practica
sobre pacientes y/o situaciones clinicas.

=  Evaluaciones finales al término de los ciclos y/o cursos con iguales caracteristicas
que la precedente.

= Valoraciéon conceptual del alumno, en cuanto a participacion activa, actitud de

colaboracién, compromiso, etc.

= Evaluacién de la actividad desarrollada en cuanto a contenidos, metodologia de
trabajo y actividad docente por parte del alumno, mediante la invitacién en forma
presencial al dialogo critico reflexivo con propuestas y encuestas periddicas, anénimas y
obligatorias con preguntas dirigidas y posibilidad de respuestas abiertas.
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De lo dicho se desprende que en la practica la Evaluacion era Continua y Totalizadora, ya que
involucraba todo el proceso del acto educativo con el fin de consolidar y/o rectificar el rumbo de

las acciones.

Fue la Evaluacién Continua y Sistematica la que evidencid en los alumnos una carencia en la
formacion practica y contacto directo con el paciente y, como medida correctiva y
complementaria de la formacion del futuro medico se adiciona, en forma obligatoria, la
realizacion de Pasantias, durante quince dias a tiempo pleno, en centros hospitalarios,
constituidos previamente en Subsedes de la Catedra, tema este que serd desarrollado en el
apartado 4.

Con la concepcion de que docente no se nace sino que se hace y, en el acto educativo, alumno
y docente son los beneficiarios de este accionar, ya que ambos aprenden y se enriquecen
reciprocamente es que se reinstala en la catedra la figura del Ayudante Alumno, mediante la

realizacion de concursos!28 32,

Es asi que los autores de la presente comunicaciéon, aunque integrantes de diferentes
generaciones, vivieron y participaron de este modelo formativo con variables pero con una linea
direccional comuin del perfeccionamiento continuo, intentando aportar mejoras frente a la
deteccion de problemas con el objetivo de promover un modelo de Calidad Asistencial y

Educatival3 1244,

2. Vision reflexiva y critica del presente

Las facultades de medicina en general y la de la Universidad Nacional de La Plata en particular,
ha iniciado a través de ideas y acciones, una perspectiva de cambio de la Educacién Medica desde
el periodo de normalizacion universitaria (1984-1986) hasta la fecha, intentando adaptarse a
nuevas realidades sociales y econémicas en la profesién medica, en la explosion de nuevos

conocimientos en las ciencias bioldgicas, avances tecnoldgicos y en particular en la educacion.

Ello se inicia en el afio 1984 con la organizacién de Jornadas de Reformas Curriculares, en las
cuales participa el personal docente de la facultad durante tres dias a tiempo pleno, con
suspension de toda otra actividad, sobre el tema y la necesidad de «La Reforma Curricular». Esta
inquietud que nacié como tal hasta convertirse en una necesidad, se ha ido incrementando en
forma gradual y progresiva, adquiriendo caracteristicas de prioridad politica conductiva en
posteriores autoridades y consejos académicos electos por via de las alternativas democraticas
que posibilita el estatuto de la UNLP.

Para la gestacion y desarrollo de la Reforma Curricular, a través del tiempo, se tuvieron en
cuenta aportes y recomendaciones por medio de consensos internacionales tales como:
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= Asociacion Médica Mundial# > 6!
= Federacion Mundial de Educacién Médical' 12.13!

=  Los estdndares para una educacion médica a nivel mundial y posteriormente los
nacionales argentinos con semejanzas y bases de los precedentes de la Asociacion de
Facultades de Medicina de la Republica Argentina (AFACIMERA)[1.12,39]

= LaLey Federal de Educacién que reconoce no sdlo las tradicionales facultades de
medicina de las universidades nacionales, sino también las instituciones privadas.

La citada ley pone en marcha un organismo, contemplado en ella, como es la Comisién
Nacional de Acreditacion y Evaluaciéon Universitaria de la Republica Argentina, denominada y
conocida por sus siglas como CONEAU. La citada comisidn inicia los sistemas de evaluacién
periddica de las facultades de medicina, en sus comienzos en forma voluntaria y luego
obligatoria, mediante procedimientos que contemplan:

1. Autoevaluacion
2. Evaluacién externa: realizada por expertos, pares evaluadores

3. Acreditaciéon y Certificacién sobre la base de modelos de calidad
(estdndares aprobados) cuya acreditacion puede ser por seis afios (MB), por tres
afnos, siendo esta una aprobacién condicional provisoria con compromiso
adquirido a cumplir con las modificaciones sugeridas!' 391

A través de estos procesos sefialados a nivel nacional, la Facultad de Ciencias Medicas de La
Plata ha iniciado reformas curriculares y acciones de cambio para concretar mejoras, entre ellas
merecen ser destacadas:

= Definicion del Perfil del Médico a formar.

= Implementaciéon de Examen de Ingreso, previo Curso de Capacitacién con
técnicas de resoluciéon de problemas y opciones mudltiples en disciplinas tales como
Biologia, Matemadticas y Fisica. Analizando sus resultados, ha demostrado a través de los
anos las graves falencias formativas y de capacitacion que poseen los aspirantes en esas
disciplinas de nivel secundario, dando como consecuencia un alto indice de fracasos y
una reduccién significativa y racionalizacién del ingreso a niveles compatibles con los
recursos disponibles de la facultad.
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= Reglamentacién de régimen de correlatividades y exigencias para ser reconocido
como alumno regular.

= Impulso creciente a las actividades de posgrado, basadas en la premisa de la
necesidad de Formacion Continua, mientras el graduado se desempeiie como médico y
docente.

=  Reforma curricular, con redistribucién y jerarquizacion de materias y su carga
horaria, incorporacion de disciplinas necesarias al avance de la ciencia. Es importante
destacar, en la reforma curricular, la implementacion de la Practica Final Obligatoria
(PFO), con alta carga horaria, descentralizada, con actividades practicas y vivenciales en
areas troncales, a saber: Medicina Social y Comunitaria, Clinica Médica, Cirugia Basica,
Ginecologia-Obstetricia y Pediatria.

=  Organizacion departamental a los fines de integrar y coordinar las actividades
académicas y educativas (ver mas adelante Documento N° 5).

Los autores consideran que el camino hasta ahora recorrido en pos de cambios necesarios son
adecuados y racionales bajo los criterios y conceptos de la Educaciéon Médica Actual.

Aun no se perciben resultados sustanciales en la educacion y formacién medica, aunque debe
reconocerse que las transformaciones en su producto final en educacién se hacen evidentes en el

tiempo y no en forma inmediata.

A continuacidn se analizara:

= desde un punto de vista conceptual y tedrico todo cambio o reforma educativa

en forma general y luego

= laFacultad de Ciencias Medicas de la UNLP en forma particular.

Toda Reforma Educativa debe plantearse y tener en cuenta:

1. Un proyecto que analice qué tenemos, donde estamos, como estamos y
adonde queremos llegar en un corto, mediano y largo plazo. Sobre la base de sus
respuestas, la elaboracién de las propuestas.

2. Establecer un consenso.
3. Preparacion de los ejecutores (docentes) para el cambio.

4. Invertiry poseer recursos econémicos asignados para la reforma, con una
distribucién racional en funcién de sus objetivosi3 131,
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En la Facultad de Ciencias Medicas de la UNLP, como se dijo anteriormente, se ha establecido

un cambio curricular y mejoras destinadas a implementar estandares de calidad. Analizando en

forma reflexiva el cambio curricular, podemos concluir con algunas consideraciones:

1.

No todos los integrantes responsables en Educacion Médica (Ministerio de Salud,

Docentes, No docentes, Alumnos) estan comprometidos con el cambio.

2.

Los recursos son escasos y se asignan segun necesidades urgentes y no por

prioridades que demanda la practica cotidiana.

3.

Los ejecutores de los cambios (docentes), en términos generales poseen(3 16,211
= (apacitacion técnica profesional en su especialidad médica.
=  Escasa capacitacion docente pedagdgica.

= Limitada dedicacién a la docencia sobre la base de designaciones en su
mayoria con dedicacion simple, escasas con semidedicacion o dedicacién
exclusiva. Esto conlleva la escasez de tiempo dedicado a la docencia en pos del
cumplimiento de obligaciones sustanciales para posibilitar un ingreso
econémico que permita la subsistencia personal y familiar(22.23,43,47,56],

Analicemos en forma individual estos tépicos:

1.

El compromiso en una Reforma de la Educacion Médica de Calidad es mdiltiple,

debiendo estar involucrados en los cambios:

a. La sociedad en general y los 6rganos gubernamentales en particular a
través de la asignacion de recursos.

b. Debe ser considerada la Reforma de la Educacion Médica como una
politica de Estado ya que sus consecuencias recaeran en la poblaciéon como un
todo a través de la salud, por lo cual debe haber una cooperacion e integracién
solidaria entre los sectores de salud (nacionales, provinciales y municipales) y los
formadores de recursos humanos (facultad) y no un divorcio y antinomia como
se observa hoy entre sedes de catedras asistenciales y conduccion hospitalaria en
la provincia de Buenos Aires a niveles centrales (ciudad de La Plata).

Los recursos

a. Histéricamente y en etapas de masificacién del ingreso a la carrera de
medicina, se asignaron recursos a catedras de afios iniciales de la carrera (1°, 2°y
3¢ afo), duplicandolas, lo cual trajo aparejado aumento en el numero de
docentes y carga horaria en las materias bésicas.
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b. Fue necesario en igual forma la asignacion de recursos desde la
implementacion del Examen de Ingreso a cargo del Departamento de
Admisibilidad.

¢. La complejidad del manejo ejecutivo, técnico y administrativo que
adquiere la facultad significé la asignacion de cargos y cargas horarias, que se
reflej6 en el otorgamiento de recursos y cargas relevantes.

d. No ha habido cambios sustanciales en los cargos, dedicaciones y
remuneraciones de los docentes que se desempefan en las catedras de
disciplinas asistenciales y de los responsables de la futura Practica Final
Obligatoria. Este universo docente en su mayoria, posee simple dedicacién y un
numero considerable de docentes ad honorem.

La Capacitacién Pedagdgica y la incorporacion de Innovaciones para toda

reforma son imprescindiblest 16. 21, 22,23, 37, 42, 551 ‘estando circunscripta en la Facultad de

Ciencias Médicas de la UNLP a la organizacion de Cursos sobre Pedagogia y Didactica, no

obligatorios para todos los cargos docentes. Deberia existir un mecanismo integrador con

el Departamento de Pedagogia Universitaria con una supervision docente en servicio de

la implementacion de innovaciones educativas, siendo una necesidad para los docentes

encargados de la Practica Final Obligatoria que con seguridad poseen competencia

médica pero no poseen en su mayoria formacién pedagégica. Una consideracion especial

nos merece la formacion y capacitacion del docente en la disciplina de Clinica

Medica/Medicina Interna, quien se ha convertido gradual y progresivamente en un

excluido a causa de mdltiples factores, a saber:

a. Jerarquizacion de especialidades en desmedro de la Clinica Médica a
nivel social, asistencial y ambitos de sedes de cétedras.

b. Eleccion de posgrados por especialidades y usufructo de complejas
tecnologias con altas remuneraciones.

c¢. La falta de cumplimiento del Convenio de Integracion Docente
Asistencial entre el Ministerio de Salud y la Facultad de Medicina que deberia ser
una realidad en el dmbito de la provincia de Buenos Aires. Es su desconocimiento
lo que ha provocado la pérdida de espacios dedicados a la docencia de pregrado.
Este hecho ha tenido graves consecuencias en la formaciéon médica, como el
deterioro en la capacitacion mediante la incorporacion de habilidades y
destrezas en forma activa y participativa por parte de los alumnos. La formacién
practica debera esperar la recta final de la carrera, es decir en la Practica Final
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Obligatoria. Esta realidad colisiona con los estandares de calidad de formacién
médica que proponen la participacion precoz de los estudiantes en la practica de
la atencién médica.

Para finalizar con las reflexiones y criticas del presente, diremos que no se evidencia una
jerarquizacion del docentel3 16, 41. 48,56 que no so6lo debe ser de la institucién universitaria sino

abarcativa a los niveles
= Académico
= Social

= Econdmico

3. Aportes a través de conceptos, ideas y reflexiones, utiles para proponer un Modelo de Calidad
Educativa Superadora

La segunda mitad del siglo XX pasard a la historia como un periodo de gigantesca expansiony
transformaciones en educacién general y superiort3l,

Esto sucede en un contexto de cambios econémicos, sociales, culturales que trae como
consecuencia una crisis evidenciada en forma particular en la educacién. Entendemos el concepto
de crisis como la existencia de un conflicto, tensién, mutacidn, que a su vez brinda la oportunidad
de crecimiento. En sintesis, crisis es un conflicto y una oportunidad de cambio.

La educacién siempre estd en crisis, porque el mundo y las circunstancias no son estaticas, son
cambiantes, ahora aceleradamente, produciendo desfasajes entre conocimientos, métodos,
ideas, acciones sobre las cuales pretendemos reflexionar para mejorar la calidad educativa.

Ante una crisis se debe actuar en forma reflexiva, primero haciendo un diagndstico y
posteriormente actuando, interviniendo mediante propuestas superadoras. El problema mayor
no es fracasar en los intentos superadores, sino que el fracaso absoluto es la inaccién, no hacer

nadal322.32],
Ante épocas de conflictos en educacién, todo accionar debe estar guiado por:
= Saber preservar lo esencial.
=  Desprenderse de lo accesorio.
= (Crear nuevas alternativas.

Es por todo esto que se propone una Educacion de Calidad.
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El termino calidad, en sentido genérico, se refiere a la propiedad o conjunto de propiedades
inherentes a algo que puede apreciarse como mejor o peor que otros de su especie (definicién
dada en el diccionario de |la Real Academia Espaiiola).

La Calidad en Educacién es entendida como la forma de valorar sus mejoras. La excelencia es
el objetivo ideal, al que se debe de tender por medio de mejoras continuas de la calidad.

Se reconocen cinco criterios principales de calidad, a saber(3.44.511;
1. Adecuarse a las demandas sociales, politicas y econdmicas.

2. Lograr que los contenidos tengan el menor desfasaje posible con los avances de
las ciencias y tecnologias.

3. Incorporar el acervo acumulado con equilibrio entre la tradicion y la innovacion.

4,  Constituir un compromiso de todos los integrantes del proceso ensefianza-
aprendizaje (Alumnos, Docentes, Personal No docente, Sociedad, Decisores Politicos).

5. Necesidad de poseer utopias pedagdgicas, como la de formar para el futuro, es
decir para una sociedad que aun no existe.

El factor mas importante para mejorar la calidad educativa, estd centrado en el
Docente/Profesor y de alli surge la importancia de su formacién y capacitacion. Es por ello que
debemos plantearnos algunas preguntas y sobre estas intentar propuestas y respuestas.

;Doénde y de que forma efectta su formacion?
;Cudles son los contenidos de su formacion?
;Cémo se evaluan los resultados de la formacion?

;Quién educa a los educadores?

Hasta el momento actual, los educadores que educan a los docentes-profesores son expertos
tedricos en educacion, que no efectian practica docente y lo hacen sobre informaciones y
novedades en cursos, talleres ocasionales aislados de la practica cotidiana. Pretender mejorar la
realidad educativa practica por esta metodologia formativa ha estado jalonado de fracasos, tal los
ejemplos de paises como Argentina y Espafia, la mayoria de los cambios quedaron en etapas de
informacion sin internalizarse en conocimientos con proyeccion a la practicaB37:39. 411,

Es por ello que en la actualidad se propone que la formacién de docentes-profesores sea un
proceso de ensefianza-aprendizaje y la implementacién de innovaciones educativas se efectie
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sobre la praxis, lo que equivale a decir en el lugar de trabajo relacionando educacién-formacién
con el trabajo cotidiano y asi motivando e incentivando a los aprendicesB 411,

La formacién docente debe entenderse como un trayecto continuo y no como actividades
aisladas, fuera de contexto. Se propone la efectivizacion de una Educacién y Formacién

Permanente (Inicial, Continua, Permanente).

Es util recordar un pensamiento del escritor Ledn Tolstoi que dice: «El verdadero docente/
maestro es aquel que sigue educandose a si mismo mediante la voluntad de perfeccionarse, sin
fin»,

En términos generales, las innovaciones educativas pretenden reemplazar el modelo
normativo que explicita qué pensar, qué hacer, qué y cémo evaluar, por un modelo proscriptivo.
Este ultimo tiene en cuenta la realidad politica, social, cultural del medio donde se desarrollara la
docencia, con reconocimiento de un curriculo oficial y oculto. Las innovaciones pretenden una
formacion docente en contacto con la realidad para evitar conflictos y la frustracién entre lo que
el modelo docente deberia sery el que verdaderamente es.

Cabe preguntarse entonces: jcdmo debe ensefar el docente en la practica? Y la respuesta es:
mediante una metodologia didactica y una estrategia pedagdgica que integren el saber
transmitido por el saber de la experiencia y asi facilitar el aprendizaje.

El aprendizaje practico es sustancial y requiere adecuados conocimientos tedricos.
Levin dice: «No hay nada mds practico que una buena teoria»i!.

La resolucién de esta aparente antinomia, entre la teoria y la practica, fue resuelta en la
antigiiedad en el periodo de esplendor de la cultura griega, con el concepto de praxis, es decir la
integracion de teoria y practica.

El Informe a la UNESCO de la Comisién Internacional sobre la educacién para el siglo XXI
presidida por Jacques Delors, hoy conocido mundialmente como Informe Delors, se titulé La
educacion encierra un tesoro. Al titular el informe, la comisién ha recordado la fabula de La
Fontaine, «El labrador y sus hijos»: «Cuidense (dijo el labrador) de vender la herencia que nos
dejaron nuestros padres. Encierra un tesoro»l60,

El Informe destaca que «el trabajo del docente no sélo consiste en transmitir informacion, sino
presentarlos en forma problematizada, situandolos en contexto y en perspectiva, de manera que
el alumno pueda establecer el nexo entre su solucion y/u otros interrogantes».

La tarea de educar ha sido sublimada, exaltada con las palabras, tanto como dificultada y
entorpecida en la practica. La idealizacién de una noble tarea, sagrada misién, ha sonado como
musica de fondo para esconder crudas realidades como la evidente desjerarquizacién econémica
y la presencia de un individualismo no constructivo ante la falta de politicas educativas
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integradoras. Sobre este precario andamiaje, se ha pretendido construir la cultura educativa de

sucesivas generaciones.

La realidad actual evidencia la necesidad de un reconocimiento y jerarquizacion del docente-
profesor en el ambito académico, social y econdmico, que hoy en dia, en nuestro pais no existe,
pero al mismo tiempo debe existir la asuncion por parte de los docentes de compromiso de una
formacion permanente de calidad, a través de:

= Leerlo suficiente y un aprendizaje permanente.

= Aplicar los aportes de los progresos pedagdgicos.
=  Preparar adecuadamente sus actividades.

= Serresponsables.

=  Evitar superposiciones de actividades.

= Destinar tiempo para trabajo y estudio.

= Reciclarse, adecuandose a los cambios que se producen.

Nunca es suficiente enfatizar que no se puede ensefar sin aprender. Sin aprendizaje, no hay

comprension de lo que se ensefal’?.37.48],
La ensefianza debe ser mejorada, y los Requisitos Basicos para el logro son:
1. Los docentes deben trabajar ilusionadamente.
2. Los docentes ademas de ensefar necesitan aprender.

3. Cualquier concepcion educativa no mejora la calidad de la ensefianza, se requiere
de conocimientos, reflexion y adecuacion.

4. Las acciones y resultados educativos deben valorarse en perspectiva ética.

La tarea educativa, a veces, es una profesion ambivalente, donde el docente puede:

a. Vivir sus actividades con ansiedad y angustia, transformandose en un
castigo.

b. Vivirlacomo una carga u obligacién burocratica y tediosa.

. Vivirla con pasidn, sentir gozo, descubriendo con alegria los progresos y
aprendizaje de sus alumnos.
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El docente debe tener en cuenta que educa mediante variables que tienen distintas
significaciones, como: 1) por lo que solo dice, 2) integrando lo que dice con lo que hace, es decir
en coherencia y 3) por lo que es, tiene valor testimonial, ensefia a vivir, muestra una forma de
vida, un proyecto existencial. Los alumnos pueden diferenciar a sus docentes a través de la
variable que los representa.

En ultima instancia, la funcién primordial de un docente es encender el fuego para que el
alumno sea protagonista de su vida y asi ayudar a concretar sus potencialidades.

Nos resulta apropiado recordar un pensamiento de Albert Einstein, al hablar de la mision del
profesor, que dice: «El arte de un profesor es despertar la alegria por la expresion creativa y el
conocimiento»3.51],

Pasaremos a considerar, a nuestro entender, aportes cientificos destacados que incidirdn en la
educacion del siglo XXI, a saber:

. Los nuevos conocimientos sobre estudios morfol6gicos y funcionales del cerebro,
llamado el Gltimo continente a descubrir, mediante RMN funcional y PET.

= El conocimiento sobre Inteligencias Multiples, donde Gardneri24! en el afio 1983
reconoce siete tipos predominantes de inteligencias: Lingiiistica, Légico-Matematica,
Musical, Kinésica Corporal, Espacial, Interpersonal e Intrapersonal. En los Ultimos afos se

ha mencionado la Naturalistica como una nueva inteligencia®.

. Las nuevas tecnologias aplicadas a la educacion, que han permitido hasta ahora
alcanzar lo inalcanzable, por ello deben ser bienvenidas como medios instrumentales, no

como fines!3.24],

Un tema que resulta pertinente a la educacion en general y al accionar docente en particular
es el referido a la Incentivacion, Motivacién y la Educacién de la Voluntad. La capacidad de
motivar estrechamente relacionada con el rol docente y para su logro hay que llegar no sélo a la
inteligencia de los alumnos sino también al corazdn, a las emociones y es partir de aqui que sus
mentes se abren. La motivacidn actia como un impulso de la conducta humana y explica mucho
de los factores que determinan el comportamiento. No se da en abstracto, sino que debe
integrarse a centros de interés, de aquello que se desea motivar, teniendo en cuenta los
condicionamientos sociales.

La Educacién de la Voluntad es un requisito imprescindible en el aprendizaje, como forma de
entusiasmar para el estudio y desarrollo de capacidades para la accién. «Hay una fuerza motriz
mas poderosa que el vapor, la electricidad, la energia atomica, y ella es la voluntad» (Albert
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Einstein). Tenemos la concepcién de que el aprendizaje del alumno es mds importante que la
ensefianza del docente y la voluntad tiene un papel decisivo en la practica educativa.

La educacion de la voluntad exige disciplina, tenacidad, perseverancia, elevado grado de
autoestima, que debe asociarse a un proyecto de vida con integracién social y cultural.

Pasaremos ahora a explicitar criterios, guias o pautas del trabajo docente en lo referido al qué
hacery cdmo hacer.

El ser humano es como una semilla que posee extraordinarias posibilidades de desarrollo
potencial. La tierra en que se siembra la semilla es la organizacién social (familia, entorno cultural,
econdmico, politico) donde puede fertilizarse y desarrollarse plenamente o frustrar el desarrollo
de sus potencialidades. El hombre puede humanizarse hasta alcanzar el ideal, caso contrario
puede deshumanizarsel3¢l,

Desde una concepcién antropoldgica y totalizadora de la educacion se visualizan cinco
dimensiones del hombre, a saber:

1. Homo Sapiens: predomina lo cognitivo.

2. Homo Faber: predomina la accidn, el trabajo.

3. Homo Ludens: predomina el ritmo biolégico y el juego.

4. Homo Demens: predomina la sensibilidad y la expresién artistica.

5. Homo Amans: predomina la solidaridad, el amor, los valores.

Es desde esta concepcidn que se plantea la educacion y el aprendizaje, el cual debe ser
totalizador y erradicar la «educacién y evaluacién bancarias» donde se prioriza la acumulacion de
informacién y conocimientos para responder y salvar obstaculosi?2, debiendo el aprendizaje estar
basado en problemas de la realidad.

La actividad docente debe estar sustentada en la confianza del desarrollo de las
potencialidades del aprendiz, la cual se traduce mediante actitudes: 1) disposicion al didlogo, 2)
capacidad de empatia y 3) capacidad de escucha activa.

Dialogar es fundamental para la practica pedagdgica y es necesario redefinir la relacién
docente-alumno. Paulo Freire afirma que «cuando se obstaculiza el dialogo se excluye al otro y asi
no es posible educar». La tarea pedagdgica parte de la pregunta, pero no se agota en ella, por el
contrario hay que estimular al alumno a que se manifieste libremente, centrdndose en sus
intereses, preocupaciones y logros22 231,

El docente, mas alld de escuchar debe ser un experto en el arte de preguntar, no sélo para
evaluar en examenes, sino también para descubrir necesidades y problemas. Forma parte de la
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funciéon docente estimular el acto de preguntar por parte de los alumnos, no olvidando que
podemos evaluar a través de las preguntas que efectian nuestros alumnos. En palabras del
ensayista y filosofo Fernando Savater, «la capacidad de aprendizaje estd hecha de muchas
preguntas y de algunas respuestas». Debe alentarse la participacion activa y la autorrealizacién,
elementos imprescindibles para el aprendizaje y la realizaciéon existencial, donde el
protagonismo, entendido como participar en la toma de decisiones, juega un papel fundamental,
caso contrario la actuacion del alumno se proyecta al esfuerzo minimo y adopta conductas tales
como estudia sélo para aprobar, si puede se copia, intenta saltar obstaculos, vive la etapa de
estudiante como un periodo sin responsabilidades significativas, lo que lo aleja de un proyecto de
programa de realizacion humana.

Los docentes debemos saber que es parte medular de nuestro trabajo motivar y fomentar la
participacion de los alumnos. S6lo los alumnos motivados y participativos desean y logran
aprender en forma significativa, crecer, descubrir, crear. Es esta la linea de accidn, el aprendizaje
vivencial, que conduce al camino del aprendizaje permanente hacia la autorrealizacion, cuyas
caracteristicas esenciales son:

= Orientacion realista de si mismo, del mundo y de los demés.
= Orientacion prioritaria en los problemas y en sus soluciones.
= Autonomia e independencia.

= Identificacién con la humanidad.

. Profundas vivencias espirituales.

=  Valoresy actitudes democrdticas.

= Relacion emocional, selectiva.

= (lara distincién entre medios y fines.

" Capacidad creativa frente a convencionalismos.

Los docentes debemos saber que en educacién no existe la inmediatez, las transformaciones
educativas deben ser formuladas como un proyecto de futuro, revisable, provisorio, tentativo y en
permanente reelaboracion(> 101,

Dentro de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), funciona como un ministerio de
educacion, cultura y ciencia, la UNESCO, que genera informes y propuestas para sus paises
miembros. Para el siglo XXI, propuso la Educacion Centrada en el Aprendizaje y la Educacién
Permanente(38.38,60],

22 |



A. Educaciéon Centrada en el Aprendizaje

Establece que los logros a alcanzar en educacién podran ser posibles, a través de los cuatro
aprendizajes fundamentales, que los denomina:

1. Aprender a Ser
2. Aprendera Aprender
3. Aprendera Hacer
4. Aprender a Convivir
Desarrollaremos sucintamente los conceptos de cada aprendizajef3. 69,

1. Aprender a Ser: La educacion debe contribuir al desarrollo global de cada persona: cuerpo y
mente, inteligencia, sensibilidad, sentido estético, responsabilidad individual, espiritualidad.
Todos los seres humanos deben estar en condiciones, en particular gracias a la educacion recibida
en la juventud, de dotarse de un pensamiento auténomo y critico y de elaborar un juicio propio,
para determinar por si mismos qué deben hacer en las diferentes circunstancias de la vida. En un
mundo de permanentes cambios, se plantea la necesidad en educacién de dotar a cada cual de
fuerzas y puntos de referencia intelectuales permanentes que le permitan comprender el mundo
que le rodea y comportarse como un elemento responsable y justo. Hoy mds que nunca, como
docentes debemos saber que la funcién esencial de la educacion es conferir a todos los alumnos
la libertad de pensamiento, de juicio, de sentimientos y de imaginacién necesarios para permitir
el desarrollo de potencialidades, alcanzar la plenitud y ser artifices, en la medida de lo posible, de
su destino. Debemos saber y respetar la diversidad de personalidades, fomentar la autonomiay el
espiritu de iniciativa, mds aun el gusto por la provocacién, los cuales son garantes de la
creatividad y la innovacion.

De todo esto se desprende que el Aprender a Ser, es mucho mas que el desarrollo de la
personalidad en sus aspectos cognitivos, emocionales, actitudinales, valores, relaciones sociales,
ya que ademds es trascendente darle sentido a la vida, es decir un proyecto de vida orientado
hacia lo que es justo y bueno. Esto significa asumir responsabilidades, en tiempo y forma, que a
cada uno de nosotros nos toque vivir. El aprender a ser supone un aprendizaje independiente que

se fundamenta en:
=  Potenciar la autonomia
= Juicio personal
= Libre expresion
= Libertad de espiritu

= Vivir comprometido
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= Saber para qué se vive, descubriendo el sentido de la vida
= Asumir la responsabilidad individual de hacernos y realizarnos
= Apertura hacia otros

= Alegria de vivir

2. Aprender a Aprender: consiste en la capacidad de aprender por cuenta propia, lo que
equivale a decir adquirir estrategias cognitivas de exploracién y apropiacion del saber
descubriendo, resolviendo problemas, regulando y rigiendo la autoformacion. Este arte de
apropiarse del conocimiento presupone actitud de busqueda, esfuerzo y tenacidad.

En el momento actual, una de las tareas fundamentales de los docentes es ensefar a
aprender, ya que de producirse, el alumno lo utilizard durante toda la vida. Es pertinente, en esta
etapa del desarrollo del tema sefalar los buenos habitos para aprender a aprender:

. Concentracion

=  Disciplina en el trabajo y constancia en el esfuerzo
. Habilidad de andlisis e interpretacion de textos

= (Capacidad para hacer juicios criticos

= Saber distinguir lo esencial de lo accesorio

3. Aprender a Hacer: Desde un punto de vista general es la capacidad de actuar y realizar
acciones en determinada direccién y en tiempo oportuno.

Como docentes, el Aprender a Hacer se refiere a la forma de aplicar el conocimiento, donde se
pone en accion la inteligencia practica, de capacidad operativa con adquisicion de habilidades y
comprende también saber tomar decisiones. En educaciéon médica el demostrar que se sabe
hacer se relaciona con la competencia adquirida, tema que sera desarrollado en el apartado 5.

4. Aprender a Convivir: Sin dudas este aprendizaje constituye una de las principales empresas
de la educacién contemporanea. La actual atmésfera competitiva imperante tanto a nivel
nacional como internacional tiende a privilegiar el espiritu de competencia y el éxito individual
(Delors) . Esa necesario reemplazar la convivencia darwiniana de los mds aptos, mas fuertes, mas
competitivos por una convivencia mas cooperativa y solidaria. La convivencia se construye

viviendo en pluralismo, basado en relaciones humanas sin discriminaciones.
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B. Educacién Permanente

La Educacion Permanente estd basada en la necesidad que trae como consecuencia la
obsolescencia del conocimiento, producto de los rapidos cambios y progresos, basados en
resultados de la investigacion cientifica, esto es lo que fundamenta la propuesta de Aprender a
Aprender y Ensefiar a Aprender. Debemos reconocer el gran impacto que ha producido en cuanto
al rol del docente, de ser el poseedor de la verdad y del conocimiento en su totalidad, a ser un
agente que orienta, que ensefa a aprender, que sabe de la temporalidad del conocimiento, que
no hay verdades absolutas que resisten el paso del tiempo y que a su vez él es un aprendiz, cuya
capacidad y necesidad de aprender dura toda la vida.

La Educacion Permanente es hoy una necesidad y surge como una nueva demanda, en una
sociedad en permanente cambio, que permite afrontar:

= Movilidad laboral y geografica
" Forjar una personalidad adaptable, en todas las fases del desarrollo humano
= Sortear los conflictos de la mundializacién o globalizacién

" Lograr independencia de juicio, responsabilidad personal que permite la
adaptacion a las continuas transformaciones sociales y tecnoldgicas

La Educacion Permanente aspira en general al desarrollo pleno de las potencialidades
individuales y el acceso desde un punto de vista educativo a la sociedad del conocimiento y
aprendizaje para superar las incertidumbres actuales y futuras!3. 33,38, 601,

A través del tiempo, se han reconocido situaciones no deseadas en el ejercicio de la docencia y
es necesario conocerlas y reconocerlas para prevenirlas, tratarlas y superarlas. Nos estamos
refiriendo a los denominados 1) Virus de la Educacién y 2) Malestar Docente3. 53,561,

1. Virus de la Educacién: o también conocidos como factores negativos. Su denominacién
responde a los efectos dafiino y destructor, cuando se hallan presentes, y son los que a
continuacion se enumeran:

=  Desmotivacion docente
. Rutinas en practicas pedagdgicas

] Ausencia de entusiasmo, de ilusion docente con predominancia de seriedad
pedante o solemnidad vacia

. Individualismo docente dado por una concepcidon darwiniana, dominado por la
competitividad
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= Desvalorizacion dada por la falta de estima profesional, docente

=  Intoxicacion gramatical dada por la sobrecarga de informacién libresca,
seudoerudicion

] Desvalorizacién de la formacion humanistica, con un predominio formativo en
los contenidos y tecnologias

Estos hechos negativos nos recuerdan un viejo aforismo médico que dice: «Quien sélo
medicina sabe, ni medicina sabe».

2. Malestar Docente: o también llamado Sindrome del Quemado (o Burn out, en inglés). El
malestar docente no es exclusivo de la profesidn docente, sino que también afecta a aquellas
profesiones que trabajan en las lineas de entrega como médicos, asistentes sociales, enfermeros y
obviamente docentes.

Su presencia responde a una multicausalidad y suele expresarse mediante variados sintomas
y/o signos como stress, agotamiento psicofisico, angustia, depresion, desmotivacion, que
responden a las siguientes causales y/o factores percibidos:

=  Pérdida de status o prestigio

= Vaciamiento del rol docente

=  Falta de reconocimiento econdmico

= Ambientes laborales poco gratificantes

. Incapacidad de resolver problemas por falta de apoyo
= Presion psicoldgica, familiar y/o social

= Personalidad del docente

Queremos finalizar este apartado, como docentes, educadores y aprendices que somos, con
algunos pensamientos sobre el significado que engloba la palabra educacion.

Educarse es hacer salir, extraer, dar a luz todas las potencialidades del ser humano. Montaigne
expreso, al referirse al acto educativo, que «el nifio no es una botella a llenar, es un fuego a
encender». Nuestra mision no es llenar de conocimientos a los alumnos, es encender la antorcha
que iluminara el camino que deberdn transitar del aprender a aprender, aprender a ser y
aprender por si mismos.
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La educacion deberd entenderse como un proceso que posibilita el crecimiento, maduracién y
desarrollo de una persona, no es un objeto de mercado como pretende que sea el neoliberalismo
reinante.

No olvidemos que educar es hominizar, es decir humanizari3.

4. Experiencias personales en innovaciones educativas en la busqueda de una educacion médica de
calidad

La Medicina Interna — Clinica Medica es una amplia disciplina, donde es imposible abarcar
todo su conocimiento en forma detallada y actualizada, mucho menos aspectos de investigacion,
clinico-epidemioldgica (ver en este mismo nimero de la revista los articulos siguientes).

Por otra parte, la obsolescencia de los conocimientos, producto del acelerado proceso de
investigacion cientifica, y la aplicacion diagndstica y terapéutica de las nuevas tecnologias, exige
una actualizacion permanente. Se reconoce que un reciente graduado, bien formado pierde
actualmente un 50 % de sus conocimientos en un lapso medio de cinco afios.

La unica terapéutica conocida y eficaz para la obsolescencia del conocimiento es la Educacion
Permanente. En un sentido general, es la exigencia para todo médico, siendo esta una necesidad
mayuscula cuando el profesional médico se desempefa en un dmbito docente de formadores,
como lo es una Cétedra de Medicina Internal2 26,3961,

Educacion Continua tiene claras implicaciones para los alumnos y su aprendizaje. Supone para
el docente-profesor:

= Conocer y actualizarse, no s6lo en la disciplina que ensefa sino también en sus
aspectos pedagdgicos. Cada vez es mas perentoria la necesidad de profesionalizacion del

docente como tal, no solo como experto en lo que ensefia sino en cémo hacerlo.
=  (apacidad para acceder a la informacion relevante.

= Conocimiento de la realidad social y sanitaria de su entorno. De no ser asi,
dificilmente podra elaborar y lograr un aprendizaje pertinente y util para abordar las
necesidades del momento y entorno en que vive.

Sobre la base de estas ideas centrales es que en la Cétedra de Medicina Interna «A» de la
Facultad de Ciencias Médicas (UNLP), para que el personal docente, formadores en el pre y post
grado, tuviera un dmbito de Educacion Permanente, se adoptaron politicas y estrategias que se

pusieron en practica, mediante un conjunto de acciones que se detallan a continuacién.

27



Los docentes de la catedra citada se agruparon en Secciones de Trabajo de acuerdo a sus

inclinaciones y/o preferencias. Asi se crean las siguientes secciones:
= Atencién Primaria Ambulatoria
= Enfermedades del Aparato Respiratorio
= Enfermedades Cardiovasculares
= Enfermedades Endocrinometabdlicas
= Enfermedades del Aparato Digestivo
= Enfermedades del Sistema Nefrourinario

=  Educacion Médica

El objetivo era volcar sus aportes y actualizaciones al resto del cuerpo docente mediante un
mecanismo de retroalimentacion de Educacion Permanente, a través de:

a. Ateneos de Actualizacion Bibliografica.

b. Cursos anuales de Actualizacion en Clinica Medica, con 60 horas de carga
horaria y evaluacion optativa. Estos eventos contaban con el aporte de invitados

especiales, referentes en los temas a tratarl'0.27. 39,

c. Ateneos clinicos, con el objetivo de discutir situaciones clinicas
vivenciadas en el ambito publico como salas, consultorios externos y en la
actividad privada de los integrantes y/o invitados. Asi se generaba un didlogo
constructivo, enriquecedor, donde el invitado actualizaba conceptos y nuevas
pautas de diagndstico y tratamiento.

En todas estas actividades, se integraban docentes, graduados y alumnos, los cuales
vivenciaban en qué forma los docentes y graduados estaban cumpliendo un requisito basico de la
educacion continua como asi también experimentaban en forma directa las diferentes formas de

pensary actuar ante una misma situacion clinica.

Estamos convencidos de que los alumnos muchas veces aprenden por observacién e imitacion
y lo hacen sobre todo no de lo que el profesor dice sino de lo que hace y cémo lo hace. El modelo
que da el profesor es el mejor sistema de transmitir valores, actitudes y patrones de razonamiento
y de conducta de los estudiantes.
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Las actividades descriptas precedentemente se desarrollaban a nivel intramuros en la sede de
la catedra y servicio hospitalario de Clinica Médica, pero también se proyectaron en cursos y
actividades extramuros. Estas ultimas se generaron como actividad de post grado, con la filosofia
de educacion médica continua, plasmandose a través de intercambios médico, asistencial y
humano para el logro de una verdadera Integraciéon Docente Asistencial que fue creciendo con el
tiempo y llegé a cristalizarse en realidades, mediante la creacién de subsedes de la citedral®"),
que amplié las posibilidades docentes-asistenciales con beneficios mutuos hacia docentes,
alumnosy la comunidad; asi se crearon en forma progresiva las siguientes subsedes en:

=  Hospital de Magdalena

=  Hospital «Oscar Alende» de Mar del Plata

= Hospital Municipal de Olavarria

=  Hospital Municipal de Azul

= Hospital Municipal de Bahia Blanca

= Hospital Provincial de Mercedes

= Hospital Provincial de Junin

= Centro Medico Asistencial (CEMIC) de Neuquén

= Hospital Municipal de Tandil

Su creacién requirié, a través de propuestas, evaluacion de factibilidad, acuerdos entre
ambitos politicos y centros asistenciales con la Catedra y la Facultad de Ciencias Médicas, la
creacion de cargos docentes, todos ad honorem, mediante concursos publicos. La actividad
desarrollada en las subsedes fue acreditada y supervisada en el plano docente por los integrantes
de la cdtedra a nivel central, mediante visitas periddicas. El aprendizaje estaba orientado a las
patologias prevalentes zonales, mediante pasajes de sala, ateneos donde participaban alumnos y

graduados con actualizacién de temas de interés mutuo.

Algunas de estas subsedes crecieron a nivel académico y se transformaron en Catedras Libres
de Pre y Post Grado, situacion que persistié hasta que las autoridades de la facultad lo avalaron.

La creacién de las subsedes significé un salto superlativo en la proyeccién docente a nivel
central y mucho mas a nivel periférico, donde la docencia mejora la asistencia medica y no habia

una actividad universitaria oficial(3".

Las acciones desarrolladas permitieron concretar nuestra filosofia y cumplir con el objetivo
que una Catedra de Clinica Médica no debia ser sélo un ambito asistencial cerrado en grandes
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hospitales centrales y mucho menos un dmbito que se limitara sélo a impartir clases tedricas,
trabajos practicos y evaluaciones de examenes.

Es asi que la catedra transitaba el camino de convertirse en un centro de actualizacion,
docencia e investigacion en la medida de los recursos, complementando asi los fines primarios de

la universidad: docencia, investigacion y extension universitaria.

{Cémo se integraban y convocaban periédicamente los docentes de sede central con los de las
subsedes y/o catedras libres?

1. Mediante Visitas Periédicas hacia el interior de la provincia y/o del pais y

reciprocamente, de las subsedes visitas a nivel central.

2. Jornadas Anuales de Clinica Medica de la Catedra, que se realizan en el dmbito de
la Facultad de Ciencias Médicas de La Plata desde el afio 1987. Son estas jornadas que
permiten el intercambio de experiencias, actualizaciones cientificas, criticas y propuestas
para el mejoramiento de la actividad docente. Se desarrollan en forma intensiva durante
dos dias, con intervencion de docentes, graduados y alumnos, con presentacién de
trabajos cientificos en forma de pdsters. Estas jornadas son precedidas por un curso pre-
jornadas, orientado a los alumnos de cuatro dias de duracion. El desarrollo de las
jornadas posibilité la integracion global en todos los niveles: Humano, Médico,
Académico, Cientifico. (Documento N°4)

A partir del afio 1998, se inician experiencias piloto evaluadas por docentes y alumnos!28]
sobre Metodologia de Aprendizaje Basado en Problemas (ver este articulo), hecho que se
institucionaliza a través de pacientes presenciales, situaciones clinicas documentadas (historia
clinica) y/o situaciones clinicas simuladas. Este ensayo de formas diferentes de aprender se basé

en un instructivo elaborado en su fundamentacién por las experiencias de:

= Departamento de Investigacion Educacional de Facultad de Ciencias de la Salud
de Maastricht (Holanda).

= Escuela de Medicina de Mc Master, Grupo Ontario (Canada).

=  Experiencia vivencial por uno de los autores en la Escuela de Medicina de la
Universidad de Harvard, Boston, Cambridge, Massachusetts (Estados Unidos)[8l,

No podemos dejar de mencionar, como medida, a nuestro entender, de importancia la
reincorporacion de la figura del Ayudante Alumno a partir del afio 1989, en su misién como
colaborador de la docencia y forma de incentivar a los alumnos hacia una carrera docente desde
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el pregrado. En esta instancia se los intenté formar y estimular en la investigacion casuistica y
elaboracion de trabajos a ser presentados en las Jornadas Anuales de la Catedra bajo la
orientacion y supervision del cuerpo docente graduado.

5. Reflexiones y propuestas para un nuevo modelo de docente-profesor universitario en Medicina

El papel educador del médico se remonta a los principios de la profesion. No obstante la
Educacion Médica como disciplina es relativamente joven. La primera unidad de Educacion
Médica fue creada a principios de los afios 60 por George Miller en Buffalo, Nueva York (Estados
Unidos). Poco después le siguieron otras facultades de medicina de Estados Unidos y en otros
paises anglosajones.

En los Ultimos afos ha sido notable el incremento en el numero de publicaciones referentes a
educacion médica. Por otro lado, las conclusiones que se desprenden de los estudios rigurosos
realizados por investigadores especializados, no se aplican, como deberia ser, en la solucién
practica de los problemas educativos. Nos encontramos ante una paradoja que Cees Van der
Vleutenl®'l describe de la siguiente manera:

A pesar de que los profesores de medicina estan formados para tomar decisiones basadas en la
evidencia disponible, cuando ejercen el papel de docente, parecen abandonar todo su
pensamiento critico sobre qué funciona y qué no funciona, y se fian de la tradicion y la intuicion.
(Figura 1)

Figura 1

Profesor, ;cémo toma sus decisiones?

la tradicion
¥ I3 infuveran

La vocacién docente de los médicos y su interés por la ensefianza se manifiesta con un impetu
tradicionalmente mayor que en otras profesiones. La educacién médica como especialidad es
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parte esencial de la profesion médica desde sus inicios y como dicen Stone y colaboradores, «la
identidad del médico contiene implicitamente la identidad del maestro»[>4,

La ensefanza de la medicina es un proceso complejo y cambiante, dependiente de los
condicionamientos sociopoliticos y de las peculiaridades de la sociedad de los diferentes paises,
lo cual trae como consecuencia la inaplicabilidad en espejo de metodologias educativas de otros
paises, sin valorar previamente la posibilidad de adecuacién al medio a ser aplicadal®!.

En los ultimos 30 afos, en la mayoria de los paises se ha producido un desfasaje entre la
practica cotidiana de la medicina y su ensefianza. Los factores que han condicionado este
distanciamiento han sido el cambio de los patrones de las enfermedades, el gran avance de los
conocimientos cientificos y tecnolégicos, una mayor demanda social de la salud y el mayor
énfasis puesto en la medicina preventiva. Estos cambios no han sido acompafados en
modificaciones estructurales de la forma de concebir el proceso de aprendizaje-ensefianza en
general y en la Medicina en particular. Ejemplo de esto es que la funcién docente no debe ser
entendida como una mera transmisién de contenidos, ya que no debe ignorarse una realidad
incontrastable, que es el hecho de que una gran parte de lo ensefiado, serd obsoleto cuando los

alumnos egresen(3.39,58,60],

La funcién del docente hace tiempo que dejé de ser entendida como una mera transmision de
contenidos, para ser valorada como una funcién que contribuye a la generacién de actitudes y al
dominio de procedimientos tanto en el ambito cognitivo como en el afectivo, social y motor. En
suma, la funcién docente afecta, en nuestro caso, a la formacién integral de los estudiantes y
profesionales de la Medicinal®.

Es costumbre frecuente interesarse exclusivamente por los conocimientos y habilidades
técnicas, sin embargo se aprende a pensar resolviendo problemas, se adquieren actitudes nuevas
observando, contemplando y reaccionando ante ciertos fendmenos desde distintos puntos de
vista, finalmente se despierta el interés por ciertas actividades en virtud de la satisfaccion que el
estudiante experimenta al participar en ellasB3.7.23,62,641,

El nuevo paradigma del aprendizaje exige una relacién docente-alumno que estimule a este a
ser activo, favorezca el desarrollo de su personalidad, reconozca el derecho al error y a la
necesidad de su correccién. Y es que aprender no es otra cosa que la adquisicion y puesta en
practica de nuevos conceptos, de nuevas metodologias, de nuevas destrezas y habilidades, de
nuevas actitudes y nuevos valores, es decir prepararse para hacer frente a nuevos problemas y a
nuevas situaciones. El saber del médico no serd recordar, sino hacer, saber hacer, hacer lo que
esta indicado y saber hacerlo bien. Como Marafién resumié acertadamente, «lo que importa es
sefalar modos, modos de obrar, modos de aprender, modos de buscar por uno mismo, modos de
criticar, e incluso modos de prescindir airosamente de lo que no parece verdad, para asi estar mds

en lo cierto»!9l,
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El inicio de los alumnos en el campo de las asignaturas clinicas significa que se abre ante ellos
un mundo nuevo, tal vez el mas ansiado, el que los va a convertir en aprendices de médicos,
como sefiala Morgan Engel: «el estudiante empezard a actuar como médico en tanto en cuanto
comience a sentir preocupacion por los enfermos». Poco a poco el estudiante va descubriendo
que la teoria esta en los libros, la realidad en los enfermos y que la verdad se va alcanzando en el
largo sendero de la experiencia. La entrada en la clinica es un momento decisivo, trascendental,
es el instante en que el alumno se impregna de un sentido de responsabilidad y de un profundo
cambio de actitudes.

Sobre este marco conceptual, pasaremos ahora a desarrollar los siguientes puntos:
1. El Modelo del Profesor-Docente Tradicional universitario de Medicina Interna

2. EINuevo Modelo de Profesor-Docente Universitario

1. El Modelo del Profesor-Docente Tradicional Universitario de Medicina Interna. El papel del
docente y profesor en medicina no ha sido nunca plena ni especificamente definido. Se
sobreentendié que el conocimiento profundo de una disciplina era requisito indispensable y
suficiente para ensefiar y no se definieron otras competencias. En muchos casos se trata de una
practica de voluntarismo, el docente es un autodidacta, donde el ejercicio de la docencia se
sustenta en vivencias y experiencias propias en su etapa de alumno y adquiere formas de ejercer
su actividad por imitacion.

En la seleccion de los docentes, en su mayoria, se valoran sélo aspectos médicos y trabajos de
investigacion con desjerarquizacion de la capacitacion, actividades y trabajos a nivel de salud y
comunidad o de aspectos de Pedagogia Médica.

La falta de formacion del médico en la docencia se ha hecho evidente; es por ello que se han
introducido gradual y progresivamente cursos tedricos o talleres de Pedagogia y Didactica,
voluntarios en su mayoria, desarrollados en el plano tedrico por educadores no médicos, en
forma episédica y ocasional. Todo esto ha dado como resultado que en forma predominante y
general, pero de ninguna manera absoluta, un determinado perfil de la actividad docente a
Saber[34,40,41]:

= Actividad docente centrada en la ensefianza

= El estudiante como poseedor de un rol pasivo como receptor del conocimiento

Estas caracteristicas tienen como base de sustentacion, consignas que bajo nuestro entender
deberian ser modificadas, ellas son:
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El profesor-docente es el protagonista y actor principal del acto educativo, siendo el
«poseedor del conocimiento».

Basta saber algo para ensefarlo bien, hecho que muchas veces no es asi.

Todo investigador o aquel que posea como antecedentes gran producciéon de

trabajos sera mejor cualificado para profesor.

Basta saber, para saber hacer.

Observa como lo hago y te capacitard para saber hacerlo.

La ensefianza y el aprendizaje es una actividad individual o masiva, nunca grupal.
Ensefa en forma predominante, casi absoluta, sobre conocimientos tedricos.
Ensefio como a mi me ensefaron.

Se aprende a ensefar ensefiando.

Aprendizaje y evaluacion son procesos separados e independientes. Solo se evalua
lo que el profesor ensefia.

No hay una definicién precisa de los profesionales que se desean formar
planteandose generalidades. No se definen competencias a adquirir.

La educacién médica se jerarquiza en aspectos biol6gicos, fisiopatoldgicos, técnicos
y terapéuticas farmacolégicas, no con un sentido totalizador de la salud y el medio

social, considerados como accesorios.

En general el Docente Tradicional es un Médico Tradicional que centra su actividad en su

especialidad y tecnologia y no en su actividad clinica con el paciente.

{Cudl es el origen del Modelo Tradicional? En un determinado contexto histérico fue expresion
de:

La Sociedad Paternalista.

El acceso a universidades minoritarias, elitistas, donde se consideraba al
conocimiento como factor de poder.

El Docentey el Profesor tenian acceso privilegiado a la informacién y al saber.
El saber como sindnimo de cantidad, con una visién enciclopedista.

El conocimiento era menos complejo y cambiante.
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Los tiempos han cambiado, la sociedad se ha adaptado a los nuevos vientos, pero la profesién
docente no ha acompafado en su concepcion y ejercicio. Es por ello la propuesta de un Nuevo
Modelo de Docente-Profesor(20.39,41,48,49],

2. El Nuevo Modelo de Profesor-Docente Universitario. Por todo lo expuesto
precedentemente, es aconsejable fomentar un nuevo tipo de docentes, capaces de estimular y
cultivar la independencia intelectual y la reflexion. La pregunta que deberiamos responder es:
;Cudles son las ideas conductoras que modifican las formas tradicionales de ensefianza?

= Ensefar a Pensar, es decir, favorecer la investigacion, la curiosidad y la capacidad
critica constructiva.

= Ensefar a Aprender ofreciendo los medios para que el estudiante pueda disponer de
la informacién, de la metodologia y contenidos necesarios, favoreciendo actitudes hacia el
aprendizaje permanente.

= Ensefar a ser Creativos para tomar decisiones en casos particulares.

Es evidente el cambio que se debe operar para obtener estos logros, que conlleva
modificaciones medulares a todos los integrantes del proceso ensefianza-aprendizaje.

El “nuevo” modelo, que no es tan nuevo, fue planteado en 1984 por Harden y colaboradores,
en el ya clasico en educacién médica modelo SPICESB4! (Figura 2):

Figura 2

Modelo Spices, Harden (1984)

1. Centrada en el Profesor 1. Centrada en el estudiante

2. Acopio de Informacion 2. Aprendizaje basado en problemas

3. Basadaen disciplinas 3. Integracion

4. Ensefanza basada en el Hospital 4. Ensefianza basada en la comunidad

5. Programas fijos 5. Programas flexibles

6.  Ensefanza coyuntural 6. Ensefianza sistematizada
Estrategias cldsicas > Nuevas estrategias
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Sin lugar a dudas el docente-profesor debe reunir en su persona aptitudes intelectuales y
pedagdgicas. Las aptitudes intelectuales mas que un dominio enciclopédico de la medicina
interna, han de referirse sobre todo al método, con todo lo que ello lleva consigo. Cuando el
estudiante egrese, no importard tanto la cantidad de sus conocimientos sino el modo de
adaptarlos a la problematica que se plantee o la forma de adquirirlos con las maximas garantias.
Los conocimientos hoy en dia son tan amplios que es imposible conocerlo todo, sin embargo es
fundamental saber dénde y cdmo hacerlo. En una palabra, el profesor no debe ensefar
pensamientos sino ensefar a pensar, al alumno no hay que transportarlo sino dirigirlo, si es que

tenemos la intencion de que en el futuro sea capaz de caminar por si mismo.

Ser Docente-Profesor implica planificar, comunicarse, gestionar, aconsejar, evaluar y educarse

en forma continuaB3 116,37, 39,411,

a. Planificar: El profesor debe dar respuesta a lo que deben aprender los alumnos y
las formas para facilitar su aprendizaje (técnicas, apoyos audiovisuales, cudndo y en qué
secuencia). Debera determinar formas para saber que han aprendido lo ensefiado y
evaluard la eficacia de su ensefianza. Planificard distribucion de tiempo y formas de
motivacion.

b. Comunicarse: La comunicacion es un proceso bidireccional que tiene una técnica
susceptible de aprenderse y perfeccionarse. El proceso de comunicacién es el ntcleo de
las tareas de la ensefianza. Implica tareas como:

= Hablar, explicar, hacer sugerencias bibliograficas que permitan el desarrollo del
aprendizaje auténomo y no seguin una ensefianza en la que el profesor es la fuente

exclusiva de verdad y conocimiento.

= Plantear a los alumnos preguntas constructivas y utiles sin que se sientan
coaccionados.

= Escuchar.
= Liderar participando grupos de discusion.

= Utilizar medios de apoyo audiovisual en forma adecuada, haciendo uso, no
abuso, teniendo en cuenta que son medios auxiliares.

= Ayudar alos alumnos a intercambiar ideas entre ellos.

= Provocar a los estudiantes para razonar y progresar por si mismos.

c. Gestionar que es sinénimo de proveer recursos. Los docentes-profesores somos
poco habiles para proveer recursos y esta tarea nos resulta tan poco grata que
generalmente no afrontamos bajo el concepto que «eso no es ensefiar». Sin embargo,
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el desarrollo de tareas de gestion es parte del trabajo docente. Los recursos seran
tantos humanos como materiales. A nivel de recursos humanos es adecuado armonizar
equipos equilibrados de docentes asi como lo referente a personal auxiliar. Hemos de
tener en cuenta la relacién alumno/profesor, el tamafo de los grupos que podamos
constituir dependiendo del tiempo, locales, disponibilidad de pacientes vy
enfermedades predominantes. A nivel de recursos materiales es fundamental conocer

las disponibilidades de las instalaciones de cada centro, tamafio de las aulas.

d. Evaluar: Debe evaluarse a los alumnos y al sistema perfeccionandolo. En la
practica de rutina, evaluar se limita al enojoso tramite del examen y la correccién. La
tarea de la evaluacién debe entenderse con un sentido amplio e implica recogida de
informacién sobre el proceso de aprendizaje, competencias del alumno, eficiencia del
método empleado y del profesor. Es necesario resaltar, que frecuentemente la
modificacién de un programa, la elaboracion de objetivos detallados y el empleo de
métodos facilitadores del aprendizaje adecuados, no tienen el efecto esperado por
existir discordancias entre lo que se pretende que aprendan y lo que se exige
realmente en el examen a los alumnos.

e. Educarse en Forma Continua: Comprende: 1) conocer y actualizarse, no sélo en la
materia que ensefa sino también en sus aspectos pedagdgicos; 2) capacidad para
acceder a la informacion relevante; 3) conocimiento de la realidad social y sanitaria de
su entorno, si no dificilmente podrd elaborar y ensefiar contenidos pertinentes y utiles
para abordar las necesidades del momento y entorno en que vive.

De todo lo dicho se concluye que la ensefianza es una profesion, no un apéndice que surja por

generacion espontanea al tener el titulo universitario de médico.

El objetivo final del docente-profesor es contribuir al logro en la formacién del médico, que
este sea un profesional que hoy en dia la sociedad demanda: competente, es decir, capaz de
armonizar los conocimientos y habilidades con su actitud frente a los problemas de su profesién.
Entendido asi, la competencia es mucho mds que tener conocimientos, significa saber lo que se
tiene que hacer, saber cdmo se tiene que hacer, saber quién tiene que hacerlo y saber hacerlo. Por
lo tanto, es competente aquel que es capaz de utilizar conocimientos, habilidades y actitudes con
buen juicio para resolver problemas.

Uno de los aspectos claves en la mejora del proceso educativo es la definicion de
competencias que el alumno debe alcanzar. La competencia tiene una relacién directa con el
resultado final del profesional que queremos formar.
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De lo expresado anteriormente se desprende que la palabra competencias, no existe en
abstracto, sino en un contexto particular y profesional, ya que es un constructo. Poseer
competencias requiere un conjunto de habilidades, actitudes y capacidades que puede

representarse mediante el siguiente esquema.

Razonamiento
Solucion de
problemas

Habilidad técnica
COMPETENCIAS

Conocimientos

/N

Comunicacion

Habilidad de
Organizacion

La educacién basada en las competencias finales es un enfoque educativo en el cual las
decisiones que se han de tomar respecto a los contenidos curriculares, la metodologia y la
evaluacion vienen determinadas por las caracteristicas del producto final.

En nuestro pais, en cumplimiento de la Ley N° 24.521 de Educacién Superior'4 21, 39 e|
Ministerio de Educacién establecié por Resolucién N° 535 de agosto de 1999 los contenidos
curriculares bdésicos y los estandares para la acreditacion de las carreras de medicina. La
Asociacion de Facultades de Ciencias Medicas (AFACIMERA) convoc6 entre los afios 2000y 2001 a
docentes de las distintas facultades y se elaboré un listado de competencias profesionales que los
alumnos deben haber alcanzado al finalizar los estudios de Medicinal'l. Es asi que el nuevo
paradigma del aprendizaje basado en competencias de salida considera que el demostrar que se
sabe hacery el hacerlo son la expresion maxima de la competencia profesional en su ejercicio, en
el nivel que corresponda. Esto supone que la direccion del acto educativo es promover a la
adquisicion de competencias, el demostrar su adquisicién, requiere su evaluacién, pero los
docentes cuando evaluamos, ;qué evaluamos?
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George Miller, considerado el padre de la Pedagogia Medica, en 1990, elabora distintos niveles
de evaluacién de competencias, que en forma escalonada tienden a la calidad profesional, hoy
conocida mundialmente como Pirdmide de Millerté.8.46] (Figura 3):

Figura 3: Pirdmide de Miller, modificada para Competencias Clinicas'®’

~
Prictica
Calidad Hacer .
fesional Comportamientos
proresiona
Actuacion
Demuestra como _J
\
Competencia
Saber Como
\  Conocimientg Conocimientos
\ Saber
J

Como se observa en la figura, la Calidad Profesional se incrementa a medida que se asciende
en la piramide.

Deberiamos reflexionar los docentes si en nuestra actividad de evaluadores, tenemos como
objetivo la evaluacion no solo de conocimientos sino ademads de comportamientos.

Generalmente la forma de evaluar tiene una relacién directa con la metodologia pedagdgica

empleada y esta tltima con el promedio de Tasas de Retencion de Conceptos y Conocimientos(”: 8
9l
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Clases tedricas 5%

Lectura 10 %

Audiovisual 20%

Demostracion 30%

Grupos de Discusion 50%
Practicar haciendo 75%
Ensenar a otros 80%

La pregunta como docentes que debemos hacernos y responder es: ;qué metodologia
pedagdgica empleamos en nuestra labor docente?

La evaluacion orienta al aprendizaje, asi como el curriculo direcciona qué y cémo se debe

evaluar.

Estamos convencidos de que la evaluacion debe estar referida a las competencias al

considerar que:
=  Laevaluacion es parte del proceso educativo
=  Las competencias deben ser certificadas
= |laevaluacion debe ser formativa, no sumativa

=  Permite confirmar la evaluacion de competencias valores de estdndares
profesionales

=  Permite evaluar programas de formacion

= Debemos evaluar en competencias por responsabilidad social(?7. 48]

Existe una relacion directa entre forma de ensefar, forma de aprender y forma de evaluar. £/
método mds poderoso para cambiar la manera de estudiar de los estudiantes y la manera como los
profesores ensefian, es cambiar la manera de evaluar, parafraseando a Miller: «La evaluacién

orienta al curriculumy.

El docente-profesor deberd asumir que:
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= Existen variadas fuentes de conocimiento ademas de las del docente.

=  Esgestor de las actividades de aprendizaje y garantia certificada ante la sociedad

de la adquisicion de competencias de los alumnos.
= Debe ser un profesional de la ensefianza.

= Es un socializador en el sentido que es un generador de actitudes de modelo
humano y profesional, capaz de trabajar en grupos en diferentes etapas del proceso de

ensefanza-aprendizaje.
=  Concebir el aprendizaje como algo emocional, no sdlo cognitivo.

= Debe ser capaz de disefiar herramientas evaluativas formativas sobre situaciones

o realidades clinicas.
= Es corresponsable de su formacion pedagégica.

= Debe asumir la cultura de la calidad docente, es decir su mejora continua.

Este cambio de modelo de concebir la docencia y sus roles es un reto personal que debe ser
amparado por la cdtedra y/o la facultad. El cambio debe ser gradual y progresivo debiendo estar
sometido a una reflexidn critica a través de accionares de auto y heteroevaluacién.

Los alumnos forman parte de un sistema tradicional y en igual forma que los docentes ofrecen
resistencia al cambio. Cambiardn sus actitudes, si observan que los docentes, la ensefianza y las
evaluaciones cambian. Esto requiere mas esfuerzo, tiempo y dedicacion, por ello si se desea llegar
a un Modelo de Excelencia Educativa Médica para una mejora en la atenciéon médica y en la salud,
es imprescindible que la sociedad reconozca el rol sustancial del docente y lo jerarquice, como
mencionamos en otro apartado del presente trabajo, mediante un Reconocimiento Académico,

Social y Econdmicol7l.

6. El compromiso moral como sustento de la educacion y la asistencia médica

El medico y el ejercicio de la medicina se enfrentan en todas las culturas y sociedades con
conflictos que amenazan sus principios y destruyen el contrato social que los sustentan.

;Cudles son las causales de esta crisis?41l:
=  Laexplosion tecnoldgica con sus respectivos costos
= Cambios en las fuerzas del mercado

=  Problemas de acceso y provision de los Servicios de Salud
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= Laglobalizacidn, con el drastico cambio de filosofia en los fines de la humanidad

=  Latransformacién corporativa de los sistemas de salud

Estos cambios operan como condicionantes a la actual realidad de «la deshumanizacién de la
medicina», que es equivalente a la despersonalizacién de la medicina, transformandola de una
noble profesién en un simple oficio, al servicio de intereses particulares y/o corporativos. Esta
transformacién general0l;

= Desconfianza, que erosiona la relacién médico-paciente.

= Creciente insatisfaccion y frustracion de los médicos frente a los cambios de
sistemas de salud gerenciados que impide ofrecerles a los pacientes una atencién de
calidad con plena accesibilidad al progreso cientifico y tecnolégico, y

= Brindar tiempo para asistirlos y contenerlos.

La pregunta a responder es si estos cambios con sus consecuencias son fendmenos aislados de
la medicina o globalizados de la sociedad que impactan también en la salud, y la respuesta es
evidente, son productos del cambio de filosofia de la humanidad y de su sistema social,
econdmico y cultural, caracterizado por:

1. Carencia de solidaridad humana y social.
2. Individualismo, egoismo y hedonismo excluyente.
3. Dominio creciente de corporaciones multinacionales.

4, Debilitamiento y reduccion de los estados nacionales en tamaiio,
eficiencia y fines, que ocasiona falencias para garantizar derechos humanos

individuales, sociales y econdmicos.
5. Proletarizacién de los médicos e insatisfaccion de los pacientes.

6. Progresiva acumulacion de poder y bienes en las corporaciones y
minorias con exclusion de la mayoria de la poblacion.

Esta situacion globalizada lleva al médico y a la profesion médica a una encrucijada moral:
seguir siendo agente de los intereses de la salud de los pacientes o se convierte en un agente
distribuidor de los intereses privados y/o estatales en la medicina gerenciada.
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En otros términos diriamos que se le plantea el dilema ético de responder a una doble lealtad
(hipocresia)(18.19,641;

= Lealtad hacia el paciente sustentado en el principio hipocratico.

= Lealtad hacia el pagador sustentado en el mandato burocratico de las empresas
y/o administradores de recursos econémicos del sistema de salud.

Esta problematica condujo al andlisis critico y a la realizacién de un diagndstico, que comenzé
a recorrer el mundo, a través de organizaciones medicas y académicas en los afios 1998-1999,
mediante la divulgacion de estos pensamientos, conocidos como «La Situacion Actual del
Médico» que pasamos a expresar:

=  Antes era un doctor. Ahora soy un prestador de atencién médica.

= Antes practicaba la medicina. Ahora funciono en un sistema de Atencidn
Gerenciada.

=  Antes tenia pacientes. Ahora tengo una nomina de consumidores.
= Antes diagnosticaba. Ahora se me aprueba una consulta.
=  Antes trataba. Ahora espero autorizacion para proveer atencion.

=  Antes dedicaba tiempo a mis pacientes. Ahora lo dedico para justificarme ante

mis empleadores.
=  Antes tenia sentimientos. Ahora tengo una actitud.

= Antes era Médico. Ahora no sé lo que soy.

Frente a esta grave crisis, es necesario reflexionar, rever los principios histéricos de la medicina
basados en una ética solidaria, fundamentados en la beneficencia de la humanidad y recuperar la

confianza mutua en la relacién médico-paciente.

En la antigiiedad, Aristoteles habia definido que el fin de la medicina es la salud de la gente,
principio que deberia tener plena vigencia, como asi también que el compromiso en el contrato
social de la medicina es velar con altruismo por la salud individual y colectiva de la poblacion.
Aqui nos estamos refiriendo a la doble relaciéon médico-paciente y medicina-comunidad.

Parece haber quedado muy lejos en el tiempo que la medicina es una empresa moral, que
actda en una sociedad, que debe ser una comunidad moral.
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La ética es el fundamento del profesionalismo médico, desde Hipdcrates hasta nuestros dias, y
es la base del contrato social de la Medicina'¢4.

El concepto de profesionalismo médico se estructura en cuatro pilares que conforman sus
componentes, a saber:

= Conocimiento especializado
=  Autonomia en la toma de decisiones
=  Compromiso de servicio a la sociedad

= Autorregulacién

Este concepto responde a una variedad de actitudes, valores y comportamientos; lo cual hace
que su definicién la hagamos sobre la base de las premisas que lo integran:

1. Subordinar los intereses propios, para favorecer los intereses basicos de
la salud del paciente.

2. Darrespuesta a las necesidades de la sociedad.
3. Observary cumplimentar los modelos éticos y morales.

4. Poseer valores humanisticos: empatia, integridad, altruismo 'y
confiabilidad.

Existen caracteristicas deseables e indeseables de la Profesion Médica que pasaremos a
especificar.

Caracteristicas deseables
. Altruismo
. Rendicion de cuentas
=  (Calidady calidez
. Respeto por los demds
= Compromiso personal por el estudio y aprendizaje
. Honor e integridad

Se infiere después de la lectura anterior, que es un requisito previo a la capacitacién y
adquisicion de habilidades y destrezas técnicas, ser buena personal4l.
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Caracteristicas indeseables
= Abuso de poder
. Discriminacion
. Ruptura de la confidencialidad
=  Voracidady codicia
. Falsa representacion
= Ausencia de conciencia moral
»  (Claudicar en conflicto de intereses
. Incumplimiento de la responsabilidad
" Falta de esfuerzo en superacién de condiciones de salud
. Falta de adaptabilidad y escasa integracién con pacientes y familiares

= Relaciones inapropiadas con otros profesionales de la salud

Como expresamos precedentemente, uno de los pilares constitutivos del profesionalismo
médico es el principio indelegable que constituye la autonomia en la toma de decisiones, es la
esencia del acto médico, lo cual diferencia una profesion de un oficio. La decision medica no puede
ser abolida por decisiones burocrdticas provenientes del Estado, de las empresas o de
intermediarios (obras sociales, mutuales), cuyos objetivos se hallan muy lejos del acto médico
que son reducir costos y/o incrementar utilidades.

Sin lugar a dudas, el Conocimiento Médico, es el capital intelectual de los médicos, que debe ser
salvaguardado e incrementado en cualquier sistema de salud. ;Cémo lograrlo?B3. 56!

*  Mediante aprendizaje y educacion continua.
= Tareas de investigacion.

. Es obligacion del médico actualizar en forma permanente su capital intelectual,
ya que constituye el primer escal6n para la construccion de la idoneidad. Esto nos conduce
a la Educaciéon Médica, a través de toda la vida profesional sin etapas o compartimentos
aislados.
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El paradigma de la Educacion Médica va girando paulatinamente del Modelo Educacién-

Formacion (vigente en el siglo XX) al Modelo de Educacién-Aprendizaje que predominara en el

siglo XXI(59 611 El médico es un aprendiz a través de toda su vida profesional (Figura 3).

Figura 3

Viaje a traves de toda la vida

‘ Sabiduria g /\
‘ Reflexion Critica g

C . d ‘ Perspicacia ﬁ
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‘ Comprension
(43 3722
El Ap rendiz ‘ Conocimiento

‘ Informacion ﬂ

‘ Datos

Resulta pertinente recordar el Informe Delors, de la UNESCO en el afio 1996, titulado Educacion

para el siglo XXI: Aprendizaje durante toda la vida.

Aprendizaje durante toda la vida

* Aprender a Hacer
* Aprender a Ser

Los 4 Pilares del Tesoro * Aprender a Comprender

Interior
* Aprender aVivir Juntos

Informe“Delors” Educacién para el siglo XXI. UNESCO 1996.
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El momento histdrico en el cual vivimos ha recibido mdltiples denominaciones, una de ellas es
la Sociedad de la Informacién que no es sinénimo de la Sociedad del Conocimiento a la cual
aspiramos a formar parte.

La Sociedad de la Informacién debe ir asociada a la Sociedad del Aprendizaje(>* 61 aspirando a:
= Aprender a aprender
= Aprender a elaborar juicios criticos
= Aprender a establecer diferencias
= Aprender a comunicarse en forma inteligente
= Aprender a ser flexible y tolerante
= Aprender a colaborar

= Aprender a contribuir al bienestar de los demas

Al comenzar este apartado se hablé de las causales de la crisis que condujo a la
Deshumanizacion o su equivalente Desprofesionalizacion de la Medicina.

Frente a una crisis, desde un punto de vista universal, lo medular es j;cémo la enfrentamos? y
icomo salimos? Pensamos que debe enfrentarse con propuestas superadoras que originen
cambios, de forma tal que una vez superada la crisis seamos mejores personas y médicos, pero
nunca iguales. Este debe haber sido el espiritu para que en el mes de febrero del afio 2000, se
lanzara el Proyecto de Profesionalismo Medico para el Nuevo Milenio, cuyo propésito fue
identificar los valores de la medicina a ser observados por los médicos, al cual nos adherimos
como propuesta para superar la crisis, humanizar la medicina y los actos médicos, restaurar la
confianza como forma de reformular el contrato social de la medicina para el siglo XXI[18, 19]

El citado proyecto de profesionalismo médico para el nuevo milenio, fue presentado en
simultaneo en dos prestigiosas publicaciones medicas, a saber:

] Lancet (2002)

] Ann. Int. Med. (2002, 136-243)

Fue avalado por representantes de nueve paises y las siguientes organizaciones:
=  Federacidn Europea de Medicina Interna

=  Colegio Americano de Médicos
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Sociedad Americana de Medicina Interna
Consejo Americano de Medicina Interna

Fundacion Britanica de Medicina Interna

Con el tiempo ha obtenido multiples y crecientes adhesiones hasta la fecha.

El Proyecto de Profesionalismo Médico esta conformado por principios (en nimero de tres) y

compromisos (en nimero de diez) que a continuacion se describen.

Principios

1.

Principio de Primacia del Bienestar del Paciente, que debe ser interpretado como:
= servir al paciente con altruismo;

= no interferir este principio con fuerzas del mercado, presiones sociales o
exigencias administrativas.

Principio de Autonomia del Paciente, que comprende:
=  Respeto.
=  Honestidad.

= QOtorgar poder al paciente en la toma de decisiones. Consentimiento
informado.

Principio de Justicia Social, que se ejerce a través de:
= Propender a la adecuada distribucién de recursos.

=  Eliminacién de la discriminacion por raza, género, situacién econémica u
otra categoria social.

10 Compromisos de Responsabilidades Profesionales

1. Compromiso con las competencias profesionales, que comprende:

= Aprendizaje continuo durante toda la vida

= Asegurary prestar servicios de calidad

2. Compromiso de honestidad con los pacientes, que significa:

= Proveer informacién completa y honesta, previo al consentimiento
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=  Proveer informacion y documentacion de efectos adversos

3. Compromiso de confidencialidad, que resulta de:

= Es el resultado en forma reciproca de la confianza en una relacion

bilateral

=  Solo puede ser sacrificada si pone en peligro el bien publico

4. Compromiso de mantener buenas relaciones con los pacientes por:

= Vulnerabilidad y dependencia (relacién asimétrica)

=  Evitar relaciones financieras, de explotacion o sexuales

5. Compromiso de calidad en la atencién, que comprende:

=  Empefioy superacion en la atencion
= Mantener la competencia

= Colaborar con otros profesionales

= Reducir el error médico

= Elevar niveles de seguridad

= Utilizar recursos minimos necesarios

= QOptimizar resultados

6. Compromiso de mejorar los servicios de salud, desde el punto de vista:

= Individual

= Colectivo

= Delaequidad

= Dela calidad

=  Delaaccesibilidad

7. Compromiso con una distribucién justa de recursos finitos que comprenda:

= Atencidn adecuada a las necesidades del paciente
= Usojuicioso de recursos limitados

= Evitar recursos y servicios innecesarios

8. Compromiso con el conocimiento cientifico, ya que:

=  Lagran parte del contrato social se basa en ciencia y tecnologia
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=  Defender la metodologia cientifica
= Promover la investigacién y crear nuevos conocimientos

9. Compromiso de mantener la confianza, manejando conflictos de intereses, que
significa:
=  Evitar poner en riesgo las responsabilidades individuales o de sus

organizaciones mediante:
= Aceptar ganancias econémicas o beneficios personales
= Relacion con las industrias
= Relacién comercial con equipos médicos

= Relacién comercial con compafias de seguros, obras sociales,

mutuales
= Relacién comercial con empresas farmacéuticas
10. Compromiso con las responsabilidades profesionales, a través de:
= Trabajar en equipo para maximizar la calidad de atencién
=  Respeto mutuo
=  Participacion en procesos de autorregulacion

= Control de modelos y pautas éticas en el ejercicio de la profesion.

Concluimos este apartado recordando que las pautas éticas y morales en el ejercicio de la
profesién exhibidas y ejecutadas por nuestros maestros tienen plena vigencia, y se entroncan con
el Proyecto de Profesionalismo Médico para el nuevo mileniol819.64],

Hacemos nuestro el pensamiento del médico y antropdlogo argentino Francisco Maglio, que
expresa: «Histéricamente el médico y la medicina han estado al lado del paciente. Ahora también
es imprescindible que estén del lado del paciente».

José Ingenieros, médico y filésofo argentino del siglo XX, abanderado del movimiento de la
Reforma Universitaria, en su tratado sobre «Las fuerzas morales», dijo «un hecho, una
circunstancia, una acciéon es mdas moral, en relacién a cuanto mayor numero de personas
beneficia».

Queremos finalizar expresando nuestro pensamiento con referencia a quien deberia ser el
objetivo primario de nuestra profesion, el paciente.
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{QUIEN TRATA, ASISTE,PROTEGE, CURA?

Un CirculoVirtuoso integrado por
Sociedad

Paciente Médico

Familia RecursosTerapéuticos

7. Reflexiones finales

Como docentes que desarrollamos nuestra actividad en una catedra de medicina interna, que

vivimos intensamente esta profesién y por la cual sentimos una verdadera vocacion, los

pensamientos finales estardn orientados a:
1) Larelacion docente/profesor- alumno/aprendiz.
2) Concepcién y rasgos distintivos de una cdtedra.

3) Concepcidn y rasgos distintivos de una escuela de medicina.

La profesion de docente-profesor abarca todos los matices imaginables, que van desde:
=  Unavida rutinaria y desencantada
. Un elevado sentido de la profesion
. El pedagogo destructor de almas

] El docente carismatico

En la relacién entre docente y discipulo se plantean tres grandes escenarios:

1. Docentes que han destruido a sus discipulos, fisica o mentalmente

aprovechando su dependencia en una relacién asimétrica de poder.
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2. Discipulos o aprendices que han traicionado y destruido a sus maestros,
tal el caso de Heidegger-Husserl(31,

3. Relacion mutua de admiracion, confianza, amor.

Es a esta ultima relacién a la cual nos vamos a referir, en la que se establece un vinculo que se
desarrolla a través de un proceso de interrelacion, donde el docente aprende de su discipulo
cuando le ensena.

La intensidad honesta de este didlogo genera entre docente y discipulo una amistad en el mas
alto sentido de la palabra. La ensefianza ejemplar puede ser muda, tal vez asi deberia serlo, y alli
es donde el maestro ensefia con mayor autenticidad en valores, conductas, actitudes, ética.

De esta forma conceptual es que adherimos a la real definicién de un maestro, que instruye,
muestra, ensefia, dialoga, orienta, se brinda desinteresadamente al discipulo motivandolo con el
fin de que este alcance el desarrollo maximo de las potencialidades humanas y profesionales.

El discipulo debe comportarse con agradecimiento, respeto, aun en el disenso y debe asumir
el compromiso de legar a las siguientes generaciones, mucho de lo recibido en el d@mbito humano
y profesional. Es en esta relacion reciproca que debe comportarse como un hijo espiritual y ser

leal a sus principios y valores morales.

Nosotros hemos tenido el privilegio de poder acceder a verdaderos y plenos maestros, lo que
como modelos identificatorios, han sido trascendentes en nuestra formacién humana, médica y
docente.

A ellos nuestro agradecimiento, ya que su accionar ha trascendido.

Pese al progreso cientifico, tecnoldgico y al surgimiento de nuevas modalidades pedagdgicas
aplicadas a la Educacion Medica, consideramos que el rol del docente-profesor fue, es y serd
insustituible en la formacién y capacitacion médica.

George Steiner, uno de los intelectuales de influencia internacional mas relevante en la
segunda mitad del siglo XX hasta nuestros dias, en una de sus obras, Lecciones de los maestros,
hace un recorrido a través de la historia evocando el complejo e intenso encuentro personal entre
maestros y discipulos famosos, con reflexiones y pensamientos, que hacemos nuestros y que se
explicitan a continuacién(®3l,

= El docente-profesor muestra diciendo y actuando frente a sus alumnos. Se lo ha
denominado persona del espectaculo publico.

" El docente posee poder, lo que hace una relacion asimétrica con el alumno y es
asi que puede premiar, castigar, ascender o excluir.
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. La instruccion hablada representada por la palabra o la demostracién es tan
antigua como la humanidad. La palabra y el maestro van de la mano.

= El maestro deberia ser un comunicador de verdades para mejorar la vida.

] La auténtica ensefianza surge de una vocacion, es un llamado, un ministerio, una
eleccion.

. La mala ensefianza es literalmente asesina y metaféricamente un pecado capital.

] Un verdadero docente-profesor, no es una fantasia, ni utopia, fuera de la
realidad.

] El maestro, el investigador, el pensador, muchas veces debe obtener recursos
econdmicos con alguna ocupacion relacionada en forma secundaria con la de su

verdadera vocacion.

= Un maestro ejercita sobre sus alumnos los poderes de la seduccién y el pulso de
su confianza es la persuasion.

. El maestro se dirige al intelecto, a la imaginacion y a las emociones de sus

alumnos.

. No hay actividad mas privilegiada que la del docente, el profesor, el maestro, que
posibilita despertar en otros seres humanos poderes, suefios que estan mds alld de los

nuestros e inducir en otros el amor por lo que nosotros amamos.

En las paginas finales del citado libro, Steiner expresa que estamos en un momento histérico
de cientificismo, democracia de masas y sus medios comunicacion y pregunta: «las lecciones de
los maestros jpueden, deben sobrevivir al embate de la marea?». Y responde: «Yo creo que lo
haran, aunque sea en forma imprevisible. Creo que es preciso que asi sea».

Pensamos que un docente que es portador de las caracteristicas expresadas por Steiner y que
a su vez ensefia con el ejemplo de su conducta y trayectoria ética, es el portador del méximo
reconocimiento otorgado por sus discipulos y la sociedad al designarlo como maestro.

Ahora reflexionemos sobre la concepcién y rasgos distintivos de una cdtedra. En el medioevo
se denomind cdtedra a la silla donde se sentaba el dicente que dictaba sus lecciones.
Posteriormente, el concepto y la realidad fueron evolucionando hasta la actualidad.

En el dmbito universitario se entiende por cdtedra al equipo docente que se organiza de
diversas formas para realizar una tarea compartida, dirigida por un Profesor Titular e integrada
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por Profesores Adjuntos, Jefes de Trabajos Practicos y Ayudantes que en forma integrada y
coherente deben desarrollar contenidos, habilidades y destrezas inherentes a cada disciplina.

{Qué no debe ser una catedra? Un ambito donde concurran docentes en forma aislada o
episddica sin directivas precisas, y so6lo un ambito donde los alumnos concurren a actividades por
obligacién, para rendir exdmenes e intentar salvar obstaculos.

Por ultimo, sobre la concepcién y rasgos distintivos de una Escuela de Medicina, puede decirse
que es un ambito universitario o asistencial donde se desarrolla coherentemente una ensefianza
participativa de pre y post grado. Es un lugar de aprendizaje continuo para Alumnos, Docentes y
Graduados basado en una tradicién con vigencia en el pasado, presente y futuro donde ademds
de la disciplina médica se forma en sélidos principios humanos, éticos y morales.

Estamos convencidos de haber pertenecido, en diferentes momentos histéricos, a una Escuela
Médica de Clinica Médica; a quienes nos orientaron, y nos hicieron experimentar esta noble tarea
que significa ser docente, nuestro agradecimiento por haber contribuido a nuestra formacion
como personas, como médicos y como docentes universitarios.
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Concepto actual del médico clinico o internista

Su proyeccion al siglo XXI
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Trabajo original (1997)

Introduccion

Los profundos y vertiginosos cambios que se han producido en el siglo XX, tanto en el campo
social, econémico, como cientifico han generado una crisis en la sociedad en general y en la
medicina en particular. Esta situaciéon nos pone frente a la necesidad de redefinir roles, basados
en conceptos éticos intransigentes, que nacen desde los origenes de la medicina, fundamentados
en la funcién de servicio para prevenir y resolver problemas en funcién de las necesidades de los
seres humanos que demandan nuestra ayuda. No confundir la necesidad de cambios que
presionan los intereses de la filosofia de mercado dominante en el mundo.

Cambios en las definiciones y concepto de médico clinico o internista en el siglo XX

= Sepasa de una atencién médica ambulatoria a una dentro de los hospitales.

= De una concepcién asistencial se pasa a una atencion médica integrada a la
investigacion.

= Aparicion de una morbilidad cambiante porimpactos médico-sociales.

= Aumento en la expectativa de vida, con la aparicién de nuevos problemas.

= Concepcién médica cientifica y fisiopatoldgica.

= Incorporacién de Unidades de Cuidados Intensivos.

= Concepcién epidemioldgica y ecoldgica de la salud y la enfermedad.



Enfoques holisticos de los seres humanos desde proyecciones individuales, bioldgicas,
psicoldgicas, antropoldgicas, como seres sociales.

Incorporacion de la Prevencion Primaria, Secundaria y Promocion de la Salud.

La salud como un derecho humano indiscutible, enfrentado con concepciones

economicistas que surgen de la filosofia del modelo de mercado dominante a nivel
mundial.

Lo expuesto en el punto precedente genera una crisis en la medicina y en los sistemas de

atencion médica, que pierden su sentido solidario como parte de la filosofia del estado de

bienestar.

En esta crisis se pueden identificar varios aspectos:

Crisis de identidad del médico clinico desplazado por especialistas y parcialistas con
atomizacion de la atencion médica.

Crisis de cobertura.
Crisis en la calidad de la atencion médica

Progresivo deterioro de las condiciones de vida de un amplio sector de la poblacion,

con distribucién inequitativa de la riqueza, con la consiguiente injusticia social.

Formaciéon médica inadecuada para las demandas de salud crecientes de la poblacion.

;Qué hacer frente a esta situacion actual?

Las crisis son habituales en la evolucion de la humanidad, no son instancias patoldgicas de por

si, son desafios para generar cambios superadores, pese a que lo deseable seria que en funcién de

una actitud preventiva no tuvieran la magnitud y la profundidad de la que estamos viviendo con

altisimos costos humanos.

Lo patoldgico, la enfermedad, condiciona la incapacidad de prevenir o superar las crisis.

iDebemos esperar las soluciones desde el Estado, o desde el libre juego del mercado? ;0

como protagonistas de la historia debemos actuar participativamente y en democracia para

superarlas? Personalmente nos adscribimos a esta ultima postura.

;Cémo lo hacemos?

Con un adecuado diagnostico de situacién con enfoque sistémico.
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= Recuperando nuestro rol e identidad como clinicos o internistas dentro de los
sistemas de Atencion Médica.

= Eligiendo un modelo o estilo de vida para nuestro pais, que de ninguna manera puede
circunscribirse en forma miope, egoista o sectorial a un modelo econédmico. Debe ser
mucho mas amplio y totalizador, donde la economia, la educacion, la justicia y los
sistemas solidarios estén en funcién de las necesidades de la poblacién y no de los
intereses de pocos privilegiados.

Esto se logra participando en el campo politico, profesional y en entidades formadoras de
recursos humanos de pre y post grado.

A su vez, las entidades profesionales que nos representan deben ejercer su funcion primaria
de buscar el bien comun y la secundaria de defender los derechos de los médicos y de ninguna
manera transformarse en organismos empresariales para los que trabajamos.

;Cémo debe concebirse el médico clinico o internista actual con proyeccion al siglo XXI?
Definicion de Médico Clinico o Internista:

= Esun médico que asiste pacientes adultos.

= Asiste al paciente en su totalidad individual, familiar y social.

= Esresponsable del paciente y lo asiste en forma continua e integral.

= Es un médico formado y pensante que resuelve problemas utilizando el método
clinico.

= Tiene conocimientos, criterios y practicas para la asistencia ambulatoria y en
internacion.

= Toma decisiones compartiendo responsabilidades con moderacidn y sabiduria.

= Coordina la atenciéon médica asistiendo, diagnosticando y tratando a los pacientes. Es
una de las puertas de entrada a los Sistemas de Salud.

= Es el médico consultor que dirige el proceso de atencién médica en sanos y enfermos.

= Desarrolla acciones de prevencidn, curacion, rehabilitacion y asistencia.

= Eselmédico de cabecera.

= Debe tener una formacién médica integral, humanistica, social, cultural, proyectada

en una funcion de servicio.

Entendemos que de esta manera recuperamos nuestra identidad como clinicos o internistas
dentro del Sistema de Atencién Médica en base a las demandas sociales.

59 |



Los roles actuales del clinico o internista tienen que estar inmersos en la filosofia y ética que
rige el ejercicio de nuestra profesion, con profunda conviccion humanitaria y funcion de servicio

como lo son las conductas ideales que debe poseer todo médico:

= Entrega.

= Compasion.

= Solidaridad.

= Conocimientoy practicas integradas.

= Modestia.

= Reconocimiento de las limitaciones.

= Comprometido con los seres humanos.

= Asistey cuida, ademas de tratar.

Lograr un profesional médico de estas caracteristicas requiere de una formacién humanistica
integral, ademds de la concreta profesional, con un adecuado equilibrio de practicas formativas
extramuros del hospital en Atencién Medica Ambulatoria, domiciliaria y familiar y dentro del
hospital en todos los niveles de atencién.

El objetivo terminal de un médico clinico o internista con estas caracteristicas es capacitarlo en
la asistencia médica mediante la resolucién de problemas, en base a la evidencia, en la
Sistematica de una Educaciéon Médica Continua para actuar en todos los niveles del Sistema de
Salud.

Conclusiones

La necesidad de un cambio en el rol e identidad del Médico Clinico o Internista es una
impostergable demanda de la sociedad, como asi también de un Sistema de Atencién Medica que
esté acorde con sus necesidades para preservar e incrementar el fundamental recurso de un pais
como el recurso humano con su derecho a la salud.

En este cambio se vislumbran dos corrientes:

1. Una la de la filosofia de mercado con la privatizacién de la atenciéon médica que sin duda
llevard a una subprestacion y a la explotacion del médico como un asalariado mas de baja
remuneracion, en virtud de la oferta y demanda de profesionales. En sintesis, la salud como un
negocio y no como un derecho.

2. Una propuesta multisectorial democratica participativa con responsabilidad indelegable del
Estado en el sector salud, integrando y armonizando esfuerzos con el sector privado, pensando en
beneficio de las personas y realidades del pais. Manteniendo los principios no alcanzados de
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salud para todos de la OMS y teniendo como base estratégica los Sistemas Regionales de Salud,

jerarquizando al médico que actua en la atencion primaria.

Todo cambio para que pase de una propuesta tedrica a un hecho concreto debe tener
profesionales de la salud con un reconocimiento acorde a sus importantes responsabilidades.

Todo cambio positivo y superador se toma utépico si los actores no tienen un reconocimiento

social, académico y econémico.
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Una vision panordmica
Fuentes
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Introduccion

En el aprendizaje basado en problemas existen habilidades y destrezas que permiten aplicar el
método exitosamente. Habitualmente, se utiliza la metodologia de los 7 pasos, para trabajar
cooperativamente dentro del grupo.

El proceso de aprendizaje en forma cooperativa se logra mediante la participacion en el
ambito de un Grupo Tutorial integrado por

= |os miembros del grupo;
= el lider de discusion;

= ¢l tutor.
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Se relatard en forma de vision panordmica las habilidades y destrezas especificas que se
requieren para actuar exitosamente con el Aprendizaje Basado en Problemas. Luego de presentar
el método en forma grafica en un diagrama, cada uno de sus pasos y componentes sera discutido
en forma particular, incluyendo sus objetivos y funciones, los que serdn enumerados

explicitamente.

La adquisicién de destrezas es parte del proceso de aprendizaje en lo general y en particular,
por ello requiere ser analizado criticamente en cada una de sus funciones, como en su totalidad.

El proceso no es estdtico sino por el contrario dindmico y cambiante, por ello requiere seguir
un método, con una atencién y evaluacién continua que permita adecuarlo a las necesidades del
grupo y los individuos que lo integran.

Esta publicacion busca disefiar una guia con respecto a todos los componentes que actdan
dentro del Grupo Tutorial, que trabajan en el Aprendizaje Basado en Problemas.

Explicacion de sus componentes
Participando en grupos tutoriales

El trabajo en Aprendizaje Basado en Problemas, se realiza en Grupos Tutoriales pequefios (8 a
12 integrantes, media: 10). Promedio: 2 por semana.

El éxito del funcionamiento depende de dos grandes variables: del camino metodolégico
seguido en sus tareas y de la interaccion de los miembros del grupo.

Cada Grupo Tutorial tiene que tener un lider de discusion (estudiante), cuya tarea es la de
asegurar que la discusion se desarrolle correctamente en términos de métodos y procedimientos.

Los miembros del grupo intercambian ideas, pensamientos y puntos de vista, concernientes a
la tarea.

El camino y método utilizado, donde se expresan opiniones, ideas, conocimiento, y la manera
como son expresados en forma de lenguaje verbal y no verbal, inciden en forma directa en cémo
la informacién y nuevos conocimientos son adquiridos y entendidos.

El grupo es supervisado por un tutor, cuya principal tarea es promover el aprendizaje y
cooperacion entre sus integrantes. (Esto puede ser, desde una persona de recursos calificada,
hasta un estudiante de aios superiores).

El perfeccionamiento del proceso de aprendizaje del grupo es la principal responsabilidad de

sus integrantes, estudiantes, lider y tutor.
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Trabajando con el método de los 7 pasos

El Grupo Tutorial es el lugar donde los conocimientos y la informacién son intercambiados en
base a las tareas que se han establecido. Procede sistematicamente aplicando un método. La
tarea es presentada en forma de problemas, los que deben ser clarificados y resueltos en base al
método.

Durante la discusion preliminar, las tareas y los problemas deben ser definidos, analizados y
clarificados. Esta es la primera etapa que comprende los primeros cinco pasos del método.
Durante esta etapa, es necesario proveer explicaciones, definir el problema en base a las nociones
que tiene el grupo del tema, elaborando un inventario de los conocimientos que faltan, para su
resolucion amplia, comprensiva y profunda.

En la segunda etapa, que constituye el sexto paso, los estudiantes consultan literaturas y otras
fuentes de informacion, donde encuentran respuestas a sus preguntas hasta entonces no
resueltas. Autoaprendizaje con discusién y andlisis critico de informacion.

La tercera etapa constituye el séptimo paso: en una nueva reunidn grupal, los conocimientos e
informacion recientemente adquiridos por los estudiantes, son presentados y expuestos a todos
los miembros del grupo, asegurandose la comprensién y la solucion de los problemas.

El grupo, en un sistema de autoevaluacion, debe considerar todas las etapas del proceso de
aprendizaje y los problemas estudiados, mediante una forma de evaluacién continua y si estos
ultimos han sido resueltos con la suficiente claridad y profundidad.

Debe discutirse también sobre factores que promueven u obstaculizan el proceso para
destacar las fortalezas y debilidades del grupo, opinando sobre lo tratado en particular y en lo
general el funcionamiento del grupo.

12 Etapa: Discusion preliminar

Comprende los pasos 1a 5.

Paso 1: Clarificacién de conceptos.

Paso 2: Definicién del problema.

Paso 3: Andlisis del problema (torbellino de Ideas).
Paso 4: Andlisis del problema. Clasificacién sistematica.

Paso 5: Formulacién de objetivos de aprendizaje.
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22 Etapa: Autoaprendizaje

Comprende el paso 6.

32 Etapa: Comunicacién, informe y discusién
(Tercera y ultima Sesién Grupal)

Comprende el paso 7.

Cada uno de los pasos metodoldgicos enumerados debe desarrollarse en base a este esquema

funcional:
Paso 1: Clarificacién de conceptos
1.1. Clarificar conceptos o hechos confusos de la tarea encomendada o malos entendimientos.
1.2. Reconocer qué falta aclarar.
1.3. Preguntar para dar explicaciones.

1.4. Dar explicaciones.

Paso 2: Definicién del problema

2.1. La esencia de la tarea es determinar el orden y limites de los tépicos a aprender.
2.2. Propésitos de la definicién.

2.3. Definir la esencia de la tarea para definir el problema.

2.4. Clarificacién del problema concreto.

Paso 3: Analisis del problema (torbellino de ideas)

3.1. Refrescar y establecer conocimientos previos que explicarian el problema, con alternativas

e hipétesis.
3.2. Escuchar explicaciones y aspectos relevantes.
3.3. Explicaciones alternativas.
3.4. Preguntar sobre mas detalles del problema.
3.5. Reconocer aspectos relevantes de las explicaciones de los estudiantes.

3.6. Preguntar sobre cuestiones no claras.
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3.7. Evitar excluir a priori posibles explicaciones.

Paso 4: Andlisis del problema. Clasificacion sistematica

4.1. Clasificacion y explicaciones, promovidas del paso anterior, indicando interrelaciones.
4.2. Creacion de eslabones entre el listado de aspectos a aclarar y las explicaciones dadas.
4.3. Uso de diagramas.

4.4, Anotar la falta de claridad o vacio en las explicaciones.

Paso 5: Formulacién de los Objetivos de Aprendizaje

5.1. Determinar sobre la base de la explicacion dada, qué conocimientos faltan y cuales aun no
estan claros, sobre la base de Objetivos de Aprendizaje.

5.2. Formulacién, en forma no ambigua, clara y bien definida, en términos concretos, de los
Objetivos de Aprendizaje.

Paso 6: Autoestudio
6.1. Sobre la base de Objetivos de Aprendizaje.
6.2. Adquisicion de conocimientos para entenderlos y poder explicarlos y aplicarlos.

6.3. Encontrar regularidad y equilibrio entre tiempo libre y tiempo de estudio, haciendo
efectivo el tiempo disponible para usarlo con eficiencia y efectividad.

6.4. Resumen de temas relevantes, con encuentros de discusién y analisis grupal.

6.5. Seleccién de fuentes de informacion, en bases de datos documentados y/o personales de

recursos vivientes accesibles.
6.6. Determinar si lo estudiado ha sido comprendido.
6.7. Elaboracion y respuestas a preguntas.
6.8. Observacion de los vinculos entre nuevos y previos conocimientos.
6.9. Elaboracién de apuntes y diagramas.
6.10. Preparacion de la comunicacién o informe.

6.10.1. Mirar hacia atrds criticamente sobre la existencia del conocimiento previo de la
discusion preliminar y los Objetivos de Aprendizaje.
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6.10.2. La preparacion debe ser con la presencia del total de estudiantes del grupo.

6.10.3. Integrar las notas de autoestudio en forma de fichas, para incorporarla al listado de las
fuentes consultadas (bibliografia).

6.10.4. Reflexion critica de lo que se ha estudiado.
6.10.5. Traslado de las situaciones inciertas o no claras a cuestiones concretas.
6.10.6. Determinar si lo que se ha estudiado puede ser presentado en forma sintética y clara.

6.10.7. Elaboracion final del Informe.

Paso 7: Comunicacién, informe y discusion

7.1. Leer el informe analizadndolo criticamente, preguntandose si los Objetivos de Aprendizaje
estan respondidos en la comunicacion.

7.2. Discutir e intercambiar ideas para valorar si los nuevos conocimientos han sido
comprendidos y si se ha estudiado lo suficiente en amplitud y profundidad.

7.3. Presentar lo que se ha estudiado en pocas palabras y en forma clara.
7.4. Determinar las fuentes consultadas.

7.5. Preguntar sobre cuestiones o problemas atin no claros.

7.6. Brindar y recibir informacién adicional, si es necesario.

7.7. Andlisis critico de los nuevos conocimientos.

7.8. Cerrar las conclusiones, relacionando los Objetivos de Aprendizaje y los Problemas

Resueltos.

Roles del Lider de Discusion

—_

Estructura el contenido y la secuencia logica en los encuentros de los Grupos Tutoriales.

N

Asegura que se cumplan los pasos del método de ABP.

S W

)

)

) Contribuye a la eficiencia de los encuentros.

) Determina la agenda de funcionamiento del grupo.
)

5) Estructura el ordenamiento interno del grupo, controlando discusiones, uso del tiempo,
promueve encuentros, interrumpe, pregunta, sintetiza.

6) Destaca temas principales, estimula a los miembros, enfatiza discusiones y sintesis.

7) Estimula al grupo, manteniendo su paz.

8) Balancea el equilibrio hacia una participacién y compromiso igualitario dentro del grupo.
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9) Hace preguntas a los integrantes, estimulando el funcionamiento y la participacién.

10) Promueve las discusiones iniciales y finales, como asi también, la profundizacion de la
resolucion de problemas.

11) Reformula, presentando lo mas precisamente posible, el orden y participacion de los
estudiantes, cdmo se expresan y si comprendieron lo expuesto.

12) Discute con los miembros del grupo y de otros grupos.

13) Corrige desviaciones en el grupo, tiempo tematico, participacion, etc.

14) Controla el listado de problemas, su resolucién, los objetivos de aprendizaje, si se

correlacionan con las conclusiones del informe.

Roles del Tutor

1) Todo Grupo de ABP debe estar bajo la supervision de un Tutor.

2) La principal tarea es la de promover el proceso de aprendizaje y la mutua colaboracién de
los estudiantes.

3) Su principal interaccion es asegurar la tarea de los estudiantes, en un clima favorable con
responsabilidad y profundidad en las tareas.

4) Controla la discusion inicial y final.
5) Pregunta ayudando al estudiante a resolver y descubrir por si mismo.
6) Muestra una conducta activa de escuchar.
7) Se comunica de manera informal y formal.
8) Formulaideasy preguntas en lenguaje inteligible.
9) Conduce tiempos.
10) Estimula la dinamica grupal cuando ésta se estanca.
11) Establece el enlace de relaciones, cuando las ideas no estan claras.
12) Corrige ideas incorrectas.
3) Orienta hacia la priorizacién de temas o topicos, cuando ello no esta claro.

13)

14) En caso de fracaso del grupo o de su lider de discusion, lidera el grupo.

15) Provee informacidn y orientacidn si el grupo no encuentra los caminos.

16) Sugiere literatura o fuentes de consulta.

17) Observa analizando, y si el camino es negativo o incorrecto, orienta.

18) Evalua progresos y factores que promueven o bloquean al grupo, como asi también el de
sus integrantes individualmente.

19) Analiza en base a observaciones, arribando a juicios.

20) Provee retroalimentacion con informacién, opiniones, criticas, aportes de experiencias, y
sobre funciones grupales o situaciones individuales.
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21) Toma decisiones, con cambios de conductas, para mantener el control, los procedimientos
o el ambiente del grupo, cuando las circunstancias lo aconsejan.
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Planilla de Evaluacion del Aprendizaje Basado en Problemas

Evaluacién cruzada a cumplimentar por Docentes y Alumnos proyectada hacia Auto y Hetero
Evaluacion. Debe ser entregada en forma individual por los alumnos y el tutor, en forma
inmediata al haber finalizado cada actividad tutorial y remitida al Consejo Asesor en sobre
cerrado. El tutor debe calificar a los estudiantes en forma individual y colectivamente.

NOMDBIe del ESTUAIANTE. ...t essesss s ssssessssesssssssssasses
Tema de la Actividad (Objetivos del Aprendizaje)........coooceeeneereeserseeseesssesnennns

Sistema de Calificacidn: 1= Insuficiente; 2= Moderado; 3= Suficiente; 4= Bueno.

1 TRABAJO CON EL METODO DE LOS 7 PASOS

Objetivos de
Aprendizaje
Chservaciones

Discusion Preliminar iy Sat L= |
» Clanficando Conceptos
s Definicion del Problema
*  Andlisis del Problema
Torbellno de ideas
s Andlizsis del Problema
Clasificacion Sistemitica
-+ Formulacion de Objetivos de Aprendizaje

Auto estudio ' i R Ohbjetivos de

# Seleccion de fuentss de informacion e ——— :"‘LPrEndiZ_ajE
» Fstudio de fuentes de mformacion : Ohbservaciones

* Esguematizacion, sintesis
» Preparaciém de Informe

Discusion - =03 4 Objetivos de
« Presentacion del Inforine Aprendizaje
& Breve v claro iriforme delos Observaciones
~Temas estudiados
» Relacion entre Objetivos de
— Aprendizaje y Problemas

* Apoyo con Diagramas v Ejemplos
s Biblioprafia consultada en peneral e
Intercalada en el texto del Tnforme
~ » Respuesta a preguntas e Informacion
Adicional
» Valoracion de nuevos conocimientos
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2 PARTICIPACION EN GRUPO TUTORIAL

Lider de Discusion Iisdssdn=d
= Preparacion Objetivos de
+ Estructuracion Aprendizaje
*  Sintesis Observacion
+ Estimulacion
+ Eespuesta a preguntas
= Reformulacién
» Concluzion

Participacion Graopal LAg=rdanid

Objetivos de

= Respeto y manejo del tiempo Aprendizaje
o Provision de informacidn Observacion
* Prepuntando por informacion
* Sintesis
* Escucha activa
= Provision de retroalimentacion
* Recepeion de retroalimentacion

Tutor §E e e R
* [Estimulacion Ohjetivos de
» [Hespuestas a pregunias Aprendizaje
* Provision de informacion Observacion
= (Observacion y andlisis
= Provisidn de retroalimentacion

Evaluacion  EED S TIRE | Ohjetivos de
* Observacion Aprendizaje
+  Andlisis Observacion
*  Provisitm de Retroalimentacion
* Recepcion de retrealimentacion

Esta Guia Metodoldgica estd fundamentada en relevantes experiencias educacionales en

Aprendizaje Basado en Problemas, a la que se aporta la experiencia personal de haberla

vivenciado en escuelas de medicina del exterior y con ensayos pilotos en la Catedra de Medicina

Interna «A» de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata.

Tiene la intencién de servir como Guia de Trabajo Grupal para Docentes y Alumnos.
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TRABAJOS ORIGINALES

Rol del internista en los nuevos sistemas de salud

El momento de la atencion primaria

JESUS VAzQUEZ"
JOAQUIN AVERVACH®
OSCAR ALBERTO GIACOMANTONE?

! SERVICIO DE CLINICA MEDICA, CATEDRA LIBRE DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL INTERZONAL GENERAL DE AGUDOS DE MAR DEL PLATA
2 CATEDRA DE MEDICINA INTERNA «A», FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA

Introduccion

Este articulo analizard algunos aspectos de la actual situacion de la atencién de la salud y
discutird el rol que puede caberle al internista en los nuevos sistemas prestacionales.

En la primera parte analizaremos los factores que entendemos hacen a lo que denominamos
la crisis actual de la medicina interna tradicional, evidenciada en la pérdida de su liderazgo dentro
de los dmbitos asistenciales, docentes y académicos; en la pérdida de su prestigio en la sociedad
como usuaria de los servicios médicos; y finalmente en el deterioro econédmico de quienes la
practican.

En la segunda parte abordaremos la crisis actual de los sistemas de salud en algunos de sus
aspectos como costos, calidad y satisfaccion de usuarios. Creemos que esta crisis esta

fuertemente relacionada, en primer lugar, con la pérdida del médico que —con un pensamiento

clinico, totalizador y cientificamente fundado— actuaba como eje del sistema; y su reemplazo
por la vision fragmentaria de la subespecializacién y la medicina tecnolégica. En segundo
término, entendemos que esta crisis tiene que ver con la implementacién inadecuada de las
nuevas modalidades prestacionales, que apuntan a la contencion del gasto y revalorizan el
primer nivel de atencion.



En la tercera parte consideraremos algunas de las soluciones que aporta la concepcion de la
atencién primaria de la salud (APS), tal como fuera definida en Alma Ata, como la estrategia para
el objetivo “Salud para Todos en el Ao 2000”.

En la cuarta parte plantearemos algunas estrategias para la formacién y reconversion del
recurso humano, partiendo del modelo de la medicina interna tradicional, con el agregado de los
contenidos necesarios para la atencién médica primaria (AMP) y para el desempefio de un rol de
gerenciamiento del sistema.

Finalmente intentaremos, en base a toda esta informacién, seialar las ventajas de una
propuesta en la que los internistas, adecuadamente capacitados, puedan desempefar un rol
preponderante en los nuevos sistemas de salud, interés comin de usuarios, prestadores y
financiadores.

1. Crisis de la Medicina Interna

Una de las caracteristicas inherentes a la formacion en medicina interna y clinica médica
(cuyas diferencias conceptuales no analizaremos en este articulo) fue el trabajo exclusivo o muy
preponderante con pacientes horizontales. En los Gltimos afios se han dado un serie de cambios
significativos que han corrido el eje del trabajo del internista y el desafio intelectual de la
medicina interna, desde la sala de internacion al consultorio.

Algunas de las causas de esta situacién son!'l:

= cada vez mayor nimero de diagndsticos y tratamientos son hechos en el consultorio

sin requerir internacion;

= muchos pacientes son internados sélo para someterse a procedimientos indicados en

el consultorio;

= gran parte de los pacientes son internados por patologias graves y/o agudas en
cuidados intensivos;

= otra fraccién de los internados es portadora de patologias crénicas o terminales, cuyo
diagndstico ya esta hecho y cuyo tratamiento es muchas veces rutinario;

= |aestadia hospitalaria tiene un costo cada vez mas elevado;

= se prevé que en los proximos afnos las camas de cuidados intensivos se duplicaran,

mientras que las camas generales se reduciran a la mitad.

Otra caracteristica de los programas tradicionales de formacién en medicina interna fue

basarse fundamentalmente en la ensefianza de enfermedades —muchas veces las menos
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prevalentes— descuidando la ensefianza de la metodologia de solucién de problemas, centrada

en aquellos que mas cominmente llevan al paciente a la consulta 31,

Paralelamente, la capacitacion de internistas sufri6 de una falta o superficialidad en el
desarrollo de temas que hoy aparecen como fundamentales en su formacion. Tanto desde la

ausencia de estos contenidos como desde el «curriculum oculto» —que representan los modelos

docentes tradicionales—, los médicos descuidamos 4reas fundamentales en la capacitacién del

agente de salud para el primer nivel de atencion. Esta lista de contenidos no desarrollados incluye

basicamente los aspectos psicosociales de la medicina —entre los que podemos mencionar

entrevista clinica, educacion para los cambios de hébitos de vida, interconsulta y derivacién,
motivos ocultos de consulta, adherencia al tratamiento, comunicacion de malas noticias—; y los

correspondientes al area de la epidemiologia clinica —incluyendo entre otros temas la toma de

decisiones basada en la evidencia, lectura critica de la literatura, seleccion de métodos

diagnésticos e investigacion clinica—. Esta lista no se agota aqui. Areas como la prevencion de la
enfermedad y la promocion de la salud nunca fueron efectiva y suficientemente incorporadas a
nuestra practica. Otros aspectos fueron dejados de lado por no considerarse de nuestra
incumbencia. Entre estos podemos mencionar la economia médica, los modelos de sistemas de
salud, el entrenamiento necesario para el trabajo en equipo, la ética médica aplicada, el area
asistencia! de la medicina del trabajo, etc.

La consecuencia de este tipo de formacion fue la graduaciéon de profesionales poco
entrenados, y consecuentemente poco eficientes para la atencién ambulatoria; lo que
desencadend a su vez una progresiva desjerarquizacion del trabajo de consultorio, haciendo del
mismo una tarea muchas veces insatisfactoria o francamente frustrante, mal definida, poco
reconocida y mal remuneradal.

Dadas estas circunstancias, muchos internistas buscaron la solucién en la subespecializacion.
Aquellos que permanecieron dentro del espiritu de la medicina clinica, fracasaron muchas veces
agobiados por una excesiva oferta de informacién que no sabian como jerarquizar, y por la falta
de datos y conocimientos en dreas criticas para la soluciéon de los problemas del paciente
ambulatorio. Concomitantemente los usuarios comenzaron a autoderivarse a las
subespecialidades. Esta situacion llevé finalmente a que el clinico perdiera ante la comunidad su
definido rol como médico de cabecera, cerrando asi el circulo de lo que hemos denominado la
crisis de la medicina interna tradicional.

En este punto creemos imprescindible aclarar que empleamos el término crisis, no con la
concepcién negativa con que suele utilizarse en estos tiempos, sino entendiendo como tal «un
momento de cambio muy marcado, una dificultad o situaciéon momentaneamente mala o dificil»,
tal como es definida la palabra en el diccionariol>l.
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Resumiendo, algunos de los elementos que definen esta situacién de crisis son:

= progresivo abandono de la utilizacién del método clinico como estrategia para el
abordaje y solucién de los problemas(“;

= falta de docencia e investigacién en Atencion Primaria de la Salud!®};

= desarrollo desmesurado de las subespecialidades!’!, ligado a la aparicion de
tecnologias diagnosticas y terapéuticas insuficientemente evaluadas en su eficacial®;

= disminucién del numero de aspirantes a las residencias de medicina interna,
utilizacion de las mismas como primer nivel para subespecializaciéon posterior, y
progresiva disminucién del nimero de profesionales que contintan ejerciendo la
especialidad en los afios del posgradol® 19;

* insatisfaccion médica; trabajo desjerarquizado y mal remunerado, escaso nimero de
internistas exitosos que sirvan como modelo, en contraposicion al creciente nimero
de especialistas reconocidos!'};

= creciente insatisfaccion de los usuarios, que no encuentran un médico de cabecera
capaz de solucionar la mayoria de sus problemas y guiarlos dentro del sistema de
saludl'2;

= indefinicién actual del rol del internista e incertidumbre acerca del lugar que le
corresponde a la especialidad en la atencidn de la salud; escasa participaciéon de los
internistas en el aporte de soluciones a los problemas del sistema.

Quienes desde hace algunos afios venimos observado estos inconvenientes hemos tratado de
incorporar a los programas contenidos y estrategias para la solucién de estas deficiencias. Estos
son, fundamentalmente, la educacién a través del método clinico, la epidemiologia clinica, el
desarrollo del area psicosocial, la medicina preventiva y la promocion de la salud.

A través de la adquisicion de estas actitudes y aptitudes, el médico de atencidn primaria podra
actuar como un verdadero gerenciador del sistema, recuperando su rol preponderante de guia
del paciente dentro del mismo.

1. Crisis de los Sistemas de Salud

Analizaremos la crisis actual de los sistemas de salud desde la dptica de la posible
participacion del internista en su solucién.

Muchos de los aspectos de esta crisis se imbrican con la crisis de la medicina interna
tradicional en cuanto a la falta de recurso humano capacitado para la atencion de la salud en el
primer nivel y la falta de los datos epidemiolégicos necesarios para guiar las acciones dentro del
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mismo. A nuestro criterio no pueden dejar de mencionarse como consecuencias de esta situacion
la baja calidad de la prestacion en el primer nivel, el aumento desmesurado e inefectivo de los
costos y la creciente insatisfaccion de los usuarios!'3. 151,

Hace algunos afos, cuando el incremento de los conocimientos y el desarrollo tecnoldgico
comenzaron a acelerarse, hubo un notable aumento de la eficacia de la atencion médica,
evidenciable a través de variables concretas como el aumento de la expectativa de vida al nacery
la disminucién de la mortalidad infantil. Es importante sefalar que los primeros grandes cambios
dependieron, fundamentalmente, de progresos en dreas no estrictamente médicas, como el
saneamiento ambiental y la disposicion de excretas!®l. Posteriormente otros adelantos, mas
estrictamente médicos, como la vacunacién, y luego la antibioticoterapia, tuvieron también un
gran impacto. A pesar del importante aumento de los gastos que representaron estas
innovaciones, todas ellas fueron acompafadas de una gran satisfaccion de los usuarios.

Sin embargo, este rapido desarrollo no tard6 en llevar a una deformacién en la atencion
médica, alentada por el vertiginoso progreso tecnoldgico y por las presiones econédmicas de un
mercado en expansion, que colocd a la industria de los métodos complementarios de diagnéstico
y a la de los medicamentos en el tope de los negocios rentables.

Debido a esta nueva concepcidn, la medicina interna gird hacia la subespecializacion y el
hospitalocentrismo, y puso sus expectativas no ya en el método clinico, basado en el método
cientifico con su planteo de hipétesis, sino en los resultados de estudios complementarios y en la
utilizacién de métodos terapéuticos de utilidad muchas veces insuficientemente evaluadat® 17. 181,

Esta situacion llevd a una distorsién de la practica médica: el exceso de diagnésticos y
tratamientos. Desde hace mdas de una década, un nimero cada vez mayor de pacientes es
sometido a mdltiples estudios que disminuyen escasamente la incertidumbre diagnoéstica o solo
afiaden hallazgos inespecificos o redundantes. Paradéjicamente, cada vez mas pacientes reciben
tratamientos innecesarios o ineficaces. Estos pacientes han comenzado a recorrer los consultorios
con un nuevo problema, derivado no de la falta sino del exceso de estudios y tratamientos. Esto
nos ha llevado a describirlos como pacientes sobrestudiados y sobretratados, sin que de ello se
derive la solucion de sus problemas; en la jerga de las presentaciones de problemas con los
residentes, pacientes «del changuito», haciendo referencia a que frecuentemente necesitan algin
medio —carpeta, bolso, exageradamente un changuito— para transportar sus estudios y

medicaciones.

Es necesario sefalar que el desarrollo de esta desmesura diagndstica y terapéutica llevd,
paralelamente, a una situacién de injusticia para gran parte de la poblacion que no puede
acceder a muchos servicios basicos, dado que el recurso en salud se despilfarra en la adquisicién

de tecnologias en cantidades excesivas, o bien francamente innecesarias.
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Esta situacion, sumada a la prolongacién de la vida en muchas enfermedades crénicas, al
envejecimiento progresivo de la poblacién, a la aparicién de nuevas patologias y finalmente al
ejercicio de una medicina defensiva, llevé a un aumento desmesurado de los costos en salud20l,

El problema de los costos puede sintetizarse hoy en el hecho de que proveer todo lo que se
pida o existe, cueste lo que cueste, sirva o nol2'l es absolutamente imposible desde el punto de
vista econémico en cualquier sistema de salud, independientemente del grado de desarrollo del
pais o institucién a cargo del programa; sin contar con las secuelas de iatrogenia, etiquetamiento
y angustial?Z! que traen aparejadas este tipo de conductas.

Los siguientes datos serviran para ejemplificar estos conceptos: en 1992 el gasto en salud de
los Estados Unidos fue del 14 % del producto bruto nacional (mayor que la suma del gasto en
defensa y educacién). De acuerdo a la tendencia actual, se ha calculado que en el afio 2076 el
gasto en salud seria del 100 % del producto bruto nacional. Otro dato interesante es que casi el
40 % de los gastos médicos se consumen en el Ultimo afio de vida, y de estos el 28 % en los
ultimos tres meses(21],

Obviamente, este aumento desmedido de los costos, sin un aumento proporcional de los
beneficios para los usuarios, se acompafnd de una creciente insatisfaccion; evidenciable, entre
otras cosas, por la desconfianza y el aumento de los juicios a profesionales de la salud. Esta
insatisfaccion de los usuarios fue seguida poco mds tarde por una importante insatisfaccion de
muchos médicos, angustiados por el desprestigio de la profesion, la pauperizacién de sus
ingresos y también por su dificultad para encontrar soluciones a esta situacion. Algunos de estos
prestadores tuvieron reacciones como el desarrollo de la medicina defensiva y la adherencia a
seguros de mal praxis. Finalmente los financiadores se sumaron a la lista de disconformes,
acuciados por las presiones de los usuarios y el aumento de los gastos, y respondieron con
medidas como el recorte de servicios, el desarrollo de barreras burocraticas para la atencion, etc.

Estas estrategias implementadas como respuesta a la situacién de crisis del sistema de salud,
podrian definirse de algiin modo como «paliativas». Debemos tener en cuenta lo inadecuado de
emplear estrategias paliativas en una afeccion potencialmente curable y de pronéstico

sumamente grave librada a su evolucién.

Consideramos que las siguientes actitudes —algunas de ellas ya mencionadas— son

ejemplos claros de estrategias «paliativas»:
por parte de los Financiadores o Pagadores

= barreras de acceso, burocratizacion del sistema (tumos diferidos, autorizaciones,
papeleria complicada para desalentar la utilizacién, etc.);
= capacitacién no proporcionada a los recursos;

= reduccién indiscriminada de los gastos;
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captura de la demanda con ofertas desvinculadas de la calidad (equipamiento
tecnoldgico indiscriminado, sistemas de ambulancias, etc.);

normativas taxativas en funcién del gasto financiero con poca participacion de
criterios cientificos;

trabas arancelarias;

descuido de la calidad.

por parte de los Usuarios

juicios de mal praxis;

definicién de un perfil erréneo del médico socialmente mas necesario;
impugnacién y desconfianza hacia los profesionales médicos;
subutilizacion del primer nivel de atencién;

autoderivacion, con exceso de demanda de especialistas.

por parte de los Prestadores

subprestacion en los sistemas capitados;

sobreprestacion, sobreutilizaciéon de métodos diagndsticos y terapéuticos, y «retorno»
en los sistemas de pago por acto médico;

subespecializacién, compra indiscriminada de tecnologia diagnéstica y terapéutica;
consecuente encarecimiento desmesurado de las prestaciones;

aceptacion de las estrategias paliativas de pagadores y financiadores;

medicina defensiva.

Tal como las hemos definido, la utilizacion de estas estrategias «paliativas» no conducira a

reformas substanciales y sostenibles en los sistemas, y por ende tampoco a la solucidn de la crisis

mencionada.

Como contrapartida, afirmamos que existen estrategias «curativas», algunas de las cuales son:

por parte de los Financiadores y Pagadores

jerarquizacion del primer nivel de atencion, utilizaciéon de recurso humano
adecuadamente capacitado;

participacion en la capacitacion del recurso humano;

gerenciamiento del sistema a cargo del médico de atencion primaria;
adecuados sistemas de capitacion;

planificacion del equipamiento en recursos de diagndstico y tratamiento;

normativas de diagndstico y tratamiento consensuadas y cientificamente fundadas;
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= adecuada auditoria.

por parte de los Usuarios

= revalorizacion del médico de cabecera;
= educacion para la salud;
= coparticipacion responsable en los gastos;

= participacién comunitaria en los sistemas de salud, la universidad y los colegios de
profesionales.

por parte de los Prestadores

= cambio curricular, capacitacion adecuada para la AMP y el gerenciamiento del

sistema;
= participacién en la organizacién del primer nivel de atencion;
= certificacion y recertificacion;
= participacién en el disefio de las normativas;

= revalorizacion del perfil del médico de cabecera, aumento del numero de clinicos,
generalistas, internistas generales o médicos de familia.

Existen pues, en la actualidad, necesidades comunes a todos los sectores involucrados en la
salud.

Es posible que en este momento nuestro conocimiento haya alcanzado una comprensiéon mas
global de esta problematica, que permita optimizar el aprovechamiento de los recursos,
mejorando la ecuacidn costo/efectiva y por ende la satisfaccion de todos los involucrados, en otra
vuelta ciclica de desarrollo y sintesis. Esta necesidad comin tiene mucho que ver con la
organizacion de la atencién primaria de la salud.

En estas circunstancias, es importante que los médicos nos incorporemos al debate de los
aspectos econémicos de la atencion de la salud, y aboguemos por un uso racional de los recursos
a través de herramientas como los consensos y las normativas, sumadas a un verdadero rol de
gerenciamiento del sistema desde el primer nivel de atencién(23l, Si los prestadores no asumimos
la responsabilidad de sumamos a la busqueda de soluciones a la crisis econdmica del sistema, lo

haran aisladamente otros sectores —presumiblemente los financiadores— con una concepcion
probablemente mucho mas parcial del problemal24,

Una serie de trabajos han observado las diferencias entre los médicos de atencién primaria y
los subespecialistas, encontrando que los primeros —manteniendo la calidad de la

asistencial3— disminuyen los gastos(?l, Entre otras cosas, los médicos de atencién primaria
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solicitan menos estudios por consultal?6], realizan mejores derivaciones[?’], internan en menos
oportunidades(?®! y brindan una atencidn mas continua y globalB% 31, Otros estudios han
sefalado que los subespecialistas se desempefian muy bien en su area especifica, pero que fuera
de esta su eficacia disminuye(29,

Sin duda, este nuevo rol de gerenciador del médico de atencién primaria —en el sentido de

administrador y coordinador— es un elemento fundamental en la solucién de la crisis del

sistema.

I1l. Atencion Médica Primaria

Si bien la concepcién de Atenciéon Primaria de la Salud existe desde los primeros tiempos de la
medicina, en este trabajo enfatizamos la importancia que la misma ha adquirido a partir de la
declaracién de Alma Ata, en 197882, en la que se la sefialé6 como la herramienta fundamental
para lograr el objetivo "Salud para todos en al afio 2000". En nuestra opinién la demora en el
logro de este objetivo no se debe al fracaso de la filosofia de la APS, sino a las dificultades con que
ha tropezado la implementacidn de sistemas realmente basados en sus caracteristicas.

La APS, segun la definicion de OMS-UNICEF en Alma Ata, es «la asistencia esencial, basada en
métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al

alcance de todos los individuos y familias de la comunidad —mediante su plena participaciény a

un costo que la comunidad y el pais puedan soportar— en todas las etapas de su desarrollo, con
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria es parte integrante
tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el nucleo principal,
como del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de
contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo
mas cerca posible la atencion de la salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria».

Las caracteristicas de de la Atencion Primaria pueden resumirse en que la misma sea('¢l:

= integral, en cuanto a la concepcién biopsicosocial de la salud y la enfermedad y en
cuanto a que debe incluir la promocién de la salud y la prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad;

= accesible, o sea facil y rdpidamente disponible, con la mdxima eliminacién de
barreras;

= continuada, en cada circunstancia de atencidny a lo largo de la vida de los pacientes;

= responsable, en tanto el equipo de salud debe tener una actitud de servicio y estar
comprometido con el logro de los resultados planteados;
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= participativa, ya que el paciente y la comunidad deben ser parte activa en su
planificacién, ejecucion y supervision;

= programada y coordinada en el trabajo dentro del equipo de salud, e integrada en un
sistema;

= docente e investigadora en su drea especifica.

La APS requiere sin duda del trabajo de un equipo interdisciplinario. Dada la escasa
experiencia en modelos realmente interdisciplinarios en nuestro medio, este trabajo, escrito
como un aporte desde la medicina interna, se refiere en especial y como punto de partida, a las

caracteristicas del accionar del profesional médico del equipo —Atencién Médica Primaria—.

A'lo largo de los ultimos afios han surgido una cantidad de mal entendidos respecto a la AMP.
Existe confusiéon entre AMP y medicina econdmica, basica o sin recursos; hay quienes hacen
sindnimo al médico de familia, al generalista y al internista general con el «toddlogo», muchas
veces definido como aquel que aprendié un poco de mucho y no hace bien nada, o peor atin, con
aquel que nunca se capacité en el posgrado. Por otra parte, hay quienes sostienen que la
capacitacion actual del internista es suficiente para su adecuado desempefio en el primer nivel de
atencion.

Volveremos sobre el perfil del profesional capacitado para la AMP cuando comentemos —en

la siguiente seccion— las estrategias para la formacion del recurso humano. Intentaremos ahora
aclarar las diferencias cualitativas que existen entre la atencién ambulatoria tradicional, llevada a
cabo en un consultorio de clinica médica y la AMP; diferencias que enumeramos sintéticamente
en la siguiente tablal6.341;

Atencion Ambulatoria

= tratamiento de enfermedades

= cuidado ocasional

= tratamiento de problemas biomédicos
= especialistas y subespecialistas

= exclusivamente médicos

" recepcion pasiva de la atencion

= control profesional exclusivo

= sector salud aislado

Atencion Médica Primaria

= promocion de salud, prevencidn y tratamiento de enfermedades
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= cuidado continuo

= cuidado biopsicosocial

= generalistas, internistas generales, médicos de familia
= trabajo en equipo interdisciplinario

= responsabilidad del paciente el médico y el sistema

= participacién comunitaria

= colaboracion intersectorial

IV. Formacién del Recurso Humano

Como hemos mencionado, muchas de las actitudes y aptitudes necesarias para el médico del
primer nivel no se adquieren a través del curriculum explicito ni a través de los modelos docentes
de nuestro actual sistema educativo. El cambio curricular desde el pregrado supone el contacto
temprano de los estudiantes con los problemas de la atencién primaria, tal como esta sucediendo
en otras partes del mundo. Este es también un elemento clave para el aumento del nimero de
aspirantes a los posgrados en atencién primarial3% 371, Otro elemento relevante es la existencia de
un importante mercado de trabajo para este recurso humano una vez capacitado38l. Sin querer
dejar de mencionar estos aspectos fundamentales para el éxito en la capacitacion de los médicos
para la atencién primaria, nos centraremos en la discusion de los aportes que pueden hacerse

desde la educacién médica de posgrado.

Existe cierta indefinicién en la utilizaciéon de los términos «médico de cabecera», «internista
general», «generalista», «médico de familia», «clinico», <médico de atencién primaria», etc. Esta
confusién, en apariencia sélo semantica, revela cierto desconocimiento o superficialidad, que ha
tenido su correlato en algunos intentos de formacion de recursos humanos en manos de
docentes no capacitados, sin inclusion de las temdticas centrales de la AMP y dentro de sistemas
no coordinados. Este ha sido sin duda uno de los factores en el fracaso de la efectiva
implementacion de sistemas de APS, y también del desprestigio que esta modalidad de trabajo

ha adquirido en algunos dmbitos.

Debemos mencionar aqui que existen varias propuestas con contenidos algo diferentes
respecto a las caracteristicas y el accionar de estos profesionales de la salud, que surgen de las
experiencias tanto dentro como fuera del pais. Aqui abordaremos lo que hace a la capacitacion
comun a todos los médicos para la atencion primaria, soslayando la discusién acerca de los
contenidos especificos de cada una de las modalidades que se han propuesto: internistas
generales, médicos de familia o generalistas. Creemos que la modalidad a adoptar debe ser
definida en y para cada sistema, teniendo en cuenta elementos clave como las caracteristicas
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regionales, la idiosincrasia de los usuarios y los recursos econémicos, docentes y asistenciales ya

existentes.

En los Estados Unidos la capacitacion en lo que dio en llamarse Medicina Interna General,
recién fue oficializada con la creacion de un area de Practica General dentro de la Asociacion
Médica Americana en 1946. Un estudio de los departamentos de medicina de 123 facultades de
los Estados Unidos mostré que en 1970, solo un 5 % tenia divisiones de Medicina Interna General,
mientras que en 1990 el porcentaje llegaba al 99 %39 Ya para entonces, las residencias de
Medicina Interna Tradicional o Categdrica habian comenzado a incluir en sus programas muchos
de los contenidos y actividades de la atencion primaria.

En cuanto a los médicos de familia, estos comenzaron a formarse en los Estados Unidos en la
década del 40. Sin embargo, las estructuras académicas se opusieron en ese momento a que el
gobierno financiara programas de residencia en medicina familiar, y estos esfuerzos fueron
discontinuados por falta de recursos. La medicina familiar solo fue reconocida como especialidad
en 19691401,

En nuestro pais los primeros desarrollos tuvieron lugar en el dmbito de la medicina familiar y
la medicina general. En la provincia de Neuquén funciona a partir de 1974 una residencia de
medicina general con orientacidn rural, que se integré durante muchos afios en forma eficaz al
sistema de salud provincial.

En 1985 el CEMIC organizé un posgrado en medicina familiar. También en la década del 80 se
crea la Asociacion Argentina de Medicina Familiar, y aparecen residencias de medicina familiar en

distintas provincias, entre ellas Salta —donde hubo un importante desarrollo en Oran desde

1987—. A partir del afio 90 se abrieron residencias de medicina familiar en varios hospitales de la
Capital Federal, como el Hospital Francés y el Hospital Italiano de Buenos Aires, y en el Hospital
Privado de Comunidad de Mar del Plata®l.

El Hospital de Clinicas de la Universidad de Buenos Aires cuenta, desde 1986, con un programa
de Medicina Interna General. La Sociedad Argentina de Medicina Interna General fue creada en
19891331,

Estos ejemplos no agotan en absoluto la lista de experiencias argentinas en la formacién de
recurso humano para la atencién médica primaria. En los ultimos afios otros hospitales privados y
del ambito estatal han desarrollado residencias de este tipo, con diversos grados de éxito. Varias
facultades de medicina, publicas y privadas, han desarrollado catedras relacionadas con la
atencion primaria de la salud. Las sociedades de Medicina General, Medicina Interna General y
Medicina Familiar son hoy nucleos organizados y activos cuyo nimero de miembros estd
creciendo afio a afo. Estas sociedades organizan sus congresos anuales, llevan a cabo diferentes
actividades de formacién, y han comenzado a desarrollar tareas de investigacion en el &mbito de
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la atencién primaria. Hasta la fecha, sélo ha sido reconocido, en algunas provincias, el titulo de
especialista en Medicina Familiar.

Independientemente de la definicion Gltima de las incumbencias de este profesional para la
atencién médica primaria, su perfil general puede definirse de la siguiente formal?. 16

= es capaz de funcionar como médico principal o médico de cabecera de sus pacientes;

= brinda una atencién personalizada;

= tiene una vision totalizadora del paciente (enfoque biopsicosocial);

= sabe tratar adecuadamente los problemas de la practica diaria de pacientes adultos,
gerontes y adolescentes;

= actia como coordinador primario, sirviendo de consultor al especialista y
consultandolo cuando es pertinente;

" juzga su funcién no sélo en términos curativos sino también en términos de
rehabilitacién y prevencion de la enfermedad y promocion de la salud;

= considera en su actuacion la relacion costo/efectividad;

= encuentra gratificacion intelectual, afectiva y econdmica en su tarea;

= escapaz de trabajar integradamente dentro de un equipo interdisciplinario.

Creemos que en una primera etapa y en nuestro pais, dada la experiencia y el recurso humano
existente, los candidatos a hacerse cargo de la AMP de los pacientes adultos deben reunir, por un
lado, los contenidos basicos de la ensefianza de la Medicina Clinica —redimensionando el énfasis
en algunas dreas pero manteniendo fundamentalmente la utilizaciéon del método clinico basado
en el método cientifico—; y por otro lado incorporar los contenidos de la capacitaciéon en APS.
Aunque pueda resultar repetitivo, queremos volver a sefialar que en la ensefianza de la medicina
interna se ha conservado y continuado desarrollando el método clinico como herramienta
metodolégica fundamental, siendo esto lo que marca hoy por hoy la diferencia basica con la
ensefianza de la mayoria de las subespecialidades.

La estrategia de capacitacion debe dar una respuesta practica a la necesidad de formacién del
profesional requerido, partiendo del aprovechamiento del recurso existente (docente y
asistencial), al que debe transformar y mejorar en tiempos acotados, continuando luego con un
esquema de educacion médica continuada ligado a la recertificacion.

A nuestro entender, existen en la actualidad dos modalidades para la formacion, desde el
inicio, del medico para la APS: una residencia de clinica médica con especial énfasis en atencién
primaria; o bien una maestria posterior.
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Como algunas estrategias generales, una residencia que pretenda formar recurso idéneo para
la AMP debe incluir menos rotaciones por salas de subespecialidades, aumentando
significativamente el tiempo programado en consultorios, con seguimiento continuo de
pacientes propiosiZ. La actividad debe incluir bdsicamente entrenamiento en la estrategia de
solucion de problemasl2 3. 42 431 con especial énfasis en los problemas ambulatorios mas
prevalentes, incluyendo tépicos de dermatologia, ortopedia, urologia, salud mental, ginecologia,
etc. También deben incorporarse actividades de entrenamiento en los aspectos psicosociales de
la APS[*4, asi como en medicina preventiva y promocion de la salud33l. La epidemiologia clinica
debe ser un area importante en la formacion del residente, creando el habito de la toma de
decisiones basada en la evidencial> 46 y el hdbito de la investigacién clinica. La incorporacién de
estas actividades y contenidos requiere de una prolongacion de al menos un afo en la duracion
de la residencia.

Las maestrias, similares a los modelos existentes para las residencias de segundo nivel,
constituyen sistemas ideales de formacion de recurso, con intensa carga horaria y retencion de
titulo durante la totalidad o parte de su duracion. Sus actividades y contenidos son los mismos
que se sefialan para las residencias, pero en forma mas exclusiva.

En la actual situacion es necesario sefialar que —dada la necesidad de contar con el recurso

médico para el primer nivel de atencidn en un lapso acotado— los tiempos que demandan estos
sistemas pueden resultar excesivamente largos. El Consejo de Educaciéon Medica de Posgrado de
los Estados Unidos establecié en 1992 que un objetivo inicial razonable seria contar con un 50 %
de los médicos para la atencién primariat’. 481, Sin embargo, aun si el 100 % de los graduados
hubiera comenzado a optar en 1993 por una capacitacion de tipo generalista, este porcentaje del
50 % no se alcanzaria hasta el afio 2004191, Otro aspecto a considerar desde el punto de vista
ético gremial, es el destino de los graduados que quedaran fuera del sistema. Por todas estas
razones es necesario desarrollar cursos de formacién de posgrado, tendientes a reconvertir el
recurso médico existente.

Los cursos de especializacion admiten varias modalidades, pero todas ellas deben estar
fuertemente integradas a la practica cotidiana, incluyendo educacién en servicio, discusién de
casos problema, tutorias personalizadas y modalidades de educacién abierta para los aspectos
tedricos. El cambio y/o adquisicién de conductas y actitudes que implica el verdadero aprendizaje
requiere de una participacion activa del educando en actividades practicas de solucién de
problemas. Otras estrategias mds informativas, como las actividades tedricas presenciales o la
educacion a distancia, tienen mayor utilidad en los sistemas de educacion médica continuada,
ligados a la recertificacion.

u igui i i ualquier ti
Entendemos que los siguientes contenidos son esenciales en cualquier tipo de plan para la
capacitacion de este recurso humanol'450.52;
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= entrenamiento en la solucién de los problemas de consulta prevalentes (incluyendo
problemas dermatoldgicos, ortopédicos, gineco-obstétricos, de salud mental, etc.);

= cuidado longitudinal (a lo largo de los ciclos vitales, desde planificacion familiar hasta
los cuidados terminales), con visidn global (bio-psicosocial) y personalizada;

= historia clinica orientada al problema;

= énfasis en promocién y educacion para la salud y en prevencién de la enfermedad,
incluidos en la consulta habitual;

= formacién en epidemiologia clinica (investigacion, andlisis critico de la literatura
médica, método clinico, toma de decisiones basada en la evidencia, seleccion de
métodos diagndsticos, etc.);

= contenidos, destrezas y actitudes del drea psico-social (paciente funcional,
comunicacion de malas noticias, adherencia al tratamiento, entrevista, enfermedades
sociales, etc.);

=  capacitacion para la interconsulta y el trabajo interdisciplinario;

= contenidos de sistemas de salud y economia médica;

= ética médica aplicada (consentimiento informado, cuidados terminales, planificacion
familiar, etc.);

= destrezas en informdtica médica (historia clinica electrdnica, bases de datos,
estadisticas epidemioldgicas basicas).

El desarrollo completo de los contenidos bosquejados constituye el curriculum bdésico en la
capacitacion de este recurso humano.

Conclusiones

La crisis de la Medicina Interna y de quienes la practican, las urgentes necesidades de los
sistemas de salud de adecuar los costos manteniendo la calidad, asi como la necesidad de los
usuarios de volver a contar con un médico de cabecera, tienen una propuesta de solucién eficaz
en el modelo de la Atencién Primaria de la Salud. Creemos que la efectiva puesta en practica de
este modelo favorecerd a todos los grupos interesados.

Los clinicos o internistas obtendran muchos beneficios: mejoraran su capacitacién para dar
solucion a los problemas de sus pacientes, aumentando asi su campo laboral y reafirmando y
rejerarquizando su rol profesional. Tendran asi un mayor prestigio, entendido como el
reconocimiento social a una tarea necesaria y bien llevada a cabo; y consecuentemente una
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mayor satisfaccion personal y econémica. Finalmente, podran aportar activamente desde la

docenciay la investigacion a la mejora de los sistemas.

Los sistemas se beneficiaran gracias al gerenciamiento que llevan a cabo los médicos de
atencion primaria, optimizando la utilizacién de los recursos a través de una contencion
inteligente y una mejor distribucion del gasto, preservando la calidad, y manteniendo o

aumentando la satisfaccion de los usuarios.

Los usuarios, por su lado, recuperaran la figura de un médico de cabecera capaz de dar
solucién a la mayoria de sus problemas de consulta, y a la vez de orientarlos y guiarlos dentro del
sistema de salud.

A partir del diagndstico de situacion esbozado en la primera parte de este trabajo,
entendemos que surge claramente la necesidad de priorizar la formacién de un médico para la
atencion primaria, a través de las estrategias que hemos planteado. Resumiendo una vez mas el
perfil del recurso humano necesario para la AMP, diremos que es aquel médico con una vision
totalizadora de la salud y la enfermedad, capacitado para desempefarse como gerenciador del
sistema, que actia con calidad cientifica y brinda una atencién comprehensiva, en el nivel
primario de atencién, encontrando satisfaccion intelectual, emocional y econémica en la tarea.

Hemos tratado de demostrar aqui que la implementacion de la atencién primaria, a cargo de
un recurso humano adecuadamente capacitado, contribuira a la solucién de la actual crisis de la
atencion de la salud, que involucra tanto a los pacientes como a los médicos y a los financiadores.
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ETICA MEDICA

El médico y las gentes

FLORENCIO ESCARDO

A continuacion se reproduce el texto completo del folleto «El médico y las gentes» (1949) del
médico pediatra, escritor, ensayista y profesor de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP asi
como de la UBA, Florencio Escardd. Puede consultarse su version digital en este enlace.

El médicoy las gentes

Buenos Aires, 1949

A Francisco Nicola Rey

vivo ejemplo de la verdad de estas reflexiones

Alfred de Vigny acert6 con un titulo famoso y definidor: «Grandeur et servitude militaire». La
atmosfera fonética de la frase hizo fortuna y aun ahora todo ensayo que quiere ser comprensivo
se atiene a la titulacion binomia. Andan por el mundo cien trabajos que se llaman «Perfil y
significacion», «Esplendor y miseria», «Grandeza y decadencia», «Ubicacién y simbolo»... y asi por
el estilo. Pero lo de Vigny no es una simple y gozosa combinacién vocal; encierra sobre todo una
formula moral indisoluble: No hay grandeza sin servidumbre. Mas aun: toda grandeza radica en la


http://sedici.unlp.edu.ar/handle/10915/72396

leal e integra aceptacién de su condigna servidumbre. Claro estd que me refiero a la grandeza
moral, que es la Unica a que pudiera referirme. Por lo demds (jpobre de mi!) no conozco ni
reconozco otra. Digo y afirmo que no hay grandeza sin servidumbre. Para comprenderlo basta
observar que si se busca la una sin la otra se cae en la evasion o en la traicion. El mandatario que
pretende la grandeza del mando sin la servidumbre del mandato se transforma en tirano; el
artista que busca la grandeza sin aceptar la servidumbre impregnadora del arte se convierte en
comerciante; el amor, el absoluto amor, sefiores, no tiene grandeza posible sin amorosa
servidumbre; el rico que quisiera renunciar a la servidumbre ominosa del dinero se convertiria...
en pobre; en pobre sin lugar a dudas.

Quede entendido que digo servidumbre como la noble sujecién a una mecénica de servir por
aceptada y consciente solidaridad. Esa solidaridad heroica es la grandeza de la servidumbre y sin
ella la servidumbre es servilismo. He aqui dos conceptos que conviene meditar en esta hora del
mundo, y aun creo que en todas las horas; porque siempre ha andado por la tierra el servilismo
pretendiéndose servidumbre. La diferencia es facil y resulta atil de tener a mano: la servidumbre
es el otro polo de la grandeza y como tal participa zodiacalmente de su esencia; el servilismo es
mero acatamiento, lironda sumisién a todo lo que parezca grandeza, sobre todo cuando no lo
sea. La servidumbre es una jerarquia funcional, el servilismo un rebajamiento.

Si hay una actividad humana en la que grandeza y servidumbre se unimismen
venturosamente, ésa es la medicina. Los médicos son seres cuya vida esta dedicada por entero a
ayudar a vivir. Adivino la sonrisa irénica de quienes afiaden por lo bajo, <y a ayudar a morir», y
observo que el afadido es inatil por redundante y por pedestre. Morir no es solamente un
verdadero acto filoséfico como queria Novalis, sino, y también, morir es un verdadero acto vital.
Ayudar a morir no es sino ayudar a vivir hasta el extremo. En ese trajin vivo y vital, los médicos
casi no tienen tiempo de ver cdmo viven ni como se desviven; la existencia les es tan hazafiosa y
tan afanosa que con cumplirla ya tienen bastante. Por eso es util menester y saludable ejercicio
que de vez en cuando nos detengamos a observar, tratando de ver qué es lo que miran los otros
cuando nos miran. Eso es lo que intentaré hacer en estas paginas; si ellas contienen frecuentes
citas de Osler!" y de Duhamel bien ha de estar; ellos, hondos y finos miradores de médicos, me
han ensefiado a mirarme y a mirarlos.

De la mano de tan ilustres manos vamos a reflexionar un rato sobre los meandros, vueltas y
revueltas, semi secretos y cuasi misterios de nuestro antiguo arte, del que ustedes —buenas y
malas gentes— tienen siempre lista la critica y siempre propicio el usufructo. Tomaré al médico y
a las gentes como entidades puras; cuando diga «el médico» me referiré al espécimen arquetipico
y cuando diga «las gentes» a la masa multiple y anénima, pero tipificable, que representa frente
al médico el agente solicitante y juzgador. Entre ellas —Ilas gentes— esta la materia en que se
ejercita y sobre la que se yergue la servidumbre y la grandeza del médico. Claro esta que en
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tratandose de afanes tales, casi no he de hablar sino de la servidumbre. No crea nadie, sin
embargo, que estas paginas puedan ser ni un lamento, ni un reproche. Queda dicho que en mi
planteo es la servidumbre, polo de toda verdadera grandeza, y afiado que estas razones sélo
buscan un entendimiento leal o, si ustedes prefieren, un leal desentendimiento.

Existen muchas definiciones del médico, venturosas unas, desventuradas casi todas. De
momento voy a atenerme a ésta: «El médico es el hombre que por inclinacién y por deber se
mezcla en lo que no le importa» (Duhamel). Bravo diagndstico que nos pone de golpe en lo mas
vivo del tema que vamos tratando. En ese mezclarse del médico en lo que —de no serlo— no le
importaria nada, esta precisamente el duende magico que mueve todo el drama de lo médico.
Senala Osler que «el médico puede ilustrar mejor que nadie la sequnda y mds importante leccion
de la vida: de que no estamos aqui para sacar todo lo que podamaos de la vida, sino para tratar de
hacer mas felices las vidas ajenas».

Claro esta que el médico no es asi porque se lo proponga personal e indiscretamente, sino que
en funcién de las mds profundas determinantes de su espiritu y ante las necesidades sociales
elige libre y decisivamente ese concurso a la felicidad ajena, dejando de lado otras necesidades y
aun las suyas propias e inmediatas.

Cuando el enfermo busca al médico no busca sélo que éste le cure la enfermedad: quiere
ademds que lo ayude y acompafie en el desorden vital que esa enfermedad le implica. A nombre
tedrico de un reclamo técnico la gente busca en el médico un contacto humano; no le basta un
hombre que la cure: exige también un hombre que la ayude a curarse, que la convenza de que
debe curarse, que la anime a curarse y que le prometa pronto y vivamente que se puede curar.
Pero eso no ocurre en un ambiente pitagdrico y dialéctico sino en la vecindad tempestuosa de la
angustia. El médico es el hombre de la hora de la afliccion y de la duda, de la premiosidad y del
conflicto, el testigo inexcusable de los grandes momentos definitivos: el nacimiento, la
impotencia, el dolor y la muerte, esos instantes en que la vida humana estd asistida por el temory
la incertidumbre. El espectdculo habitual del médico es el hombre en el estado de crisis. Los
momentos que preceden al goce y lo pregustan, o los que encierran la alegria y la satisfaccién,
estan reservados al modisto y al peluquero, al maitre d’hdtel, al arquitecto, al vendedor de
automoviles o al florista; al médico, los minutos desolados y augustos. Por eso es explicable que
haya tantos y tan buenos escritores entre los médicos, caballeros solidarios del segundo
candente, del instante catastrofico.

Pero junto a eso, el médico es el individuo del apuro; casi toda su accion se rige bajo el signo
de la urgencia. Y esta sefial de premiosidad es tan significativa que con ella debe moverse con un
a pesar suyo que —como no puede esquivarse— acaba por parecer de buen grado. ;De dénde
nace esa premiosidad? Casi nunca de la enfermedad misma; son pocos, contadisimos, los trances

en que una vida depende del tiempo de llegada del médico. El apuro nace de otra fuente mas
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recondita y menos somdtica; nace de la imagen que el enfermo y su ambiente se hacen de la
enfermedad; nace del susto —para decirlo en buen romance—, nace del miedo, nace de la
cobardia, nace de la impaciencia, nace de la impertinencia. Casi siempre la enfermedad puede
esperar; casi nunca el enfermo quiere esperar. La invencion del teléfono ha reducido en mucho el
estoicismo. Esta realidad es la primera que se nos aparece apenas tomamos contacto con la
medicina; lo sabemos de memoria al dia siguiente de comenzar como practicantes a hacer
«auxilios», que asi se llaman simbdlicamente; lo dan por descontado los muchachos que cruzan la
ciudad en ambulancias ululantes y trepidantes. Pronto, muy pronto, nos enteramos del alto
desnivel que media en el ser enfermo, entre su realidad psicolégica y su realidad patoldgica; pero
pasan los afios y los afnos y no hacemos experiencia alguna, la gente sigue jugando con nosotros
la fabula del lobo y el pastor mentiroso. Decimos en la noche la palabra tranquilizadora «no es
nada, no se aflija», colgamos el tubo del teléfono y volvemos a la cama atin no enfriada, pero no
podemos dormir. ;Y si fuera cierto?... pensamos, y aunque sabemos que no es cierto comenzamos
a vestirnos apresuradamente... Al dia siguiente la gente —Ila buena gente— se extrafa si
estamos irritables y de mal talante. Cuando los afios jovenes pasan y el fisico ya no resiste esa vida
hipertensa y el médico defiende su reposo imprescindible desconectando el teléfono, la gente —
la buena gente— lo descalifica: «No tiene corazon...». Es bien curioso que quienes acuden al
médico en procura de vitaminas apenas se sienten un poco fatigados no piensan nunca que el
médico tiene también terribles cansancios y preocupaciones intensas, y amores venturosos o
desventurados. La cantidad de médicos que padecen ulcera gastrica es enorme; los que mueren
jovenes de cancer de pulmén son muchisimos. No son hechos casuales.

Es en redoblante tono de apuro que el médico debe ejercer los dos poderes ordinarios de la
medicina: decisién y accién; su mecanismo mental tiene que funcionar en resorte espiral; cuando
a todo otro profesional se le diria «Estudie y medite», al médico se le exige «Decida»; sus
precauciones y estudios se consideran como dilaciones o, lo que es peor, como técnicas de
encarecimiento profesional. Uno de los gigantescos equivocos del idioma es que al enfermo se le
llame paciente... Entretanto al médico le va en la improvisacion la esencia misma del juego, tiene
entonces que pensar de antemano cuando esta solo, cuando lo dejan. Es del mayor interés social
que el médico disponga de tiempo libre, de espacioso silencio; pero la gente no quiere
entenderlo asi; tal vez piense que con que haya unos pocos que lo hagan es suficiente; bastara
acudir a ellos en el momento critico; sin embargo la sabiduria del médico, como toda sabiduria,
s6lo se afina en la meditacion. «Un error cometido habitualmente —anota Osler— es el de creer
que mientras mas ve un doctor mas experiencia obtiene y mds sabe». Y agrega: «Lo que llamamos
juicio o sabiduria es el conocimiento dispuesto para el empleo, puesto en accién, y que guarda la
misma relacion con el saber que el pan guarda con el trigo». Claro, afiado yo, que no hay buen
pan sin buen trigo y es, ademas, necesaria la levadura...
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A la gente le gusta admirar al médico trajinado, que cumple su tarea con aire agotado y cuyo
tiempo parece serle arrancado como una cosa vital; le place decir de un médico: «se le encuentra
siempre» 0 «viene en seguida», sin pensar que eso nada o casi nada tiene que ver con la medicina.
No digo que no sea real y ventajosa virtud en un médico que sea accesible y asiduo, pero me
gustaria que la gente pensase qué saludable es que de vez en cuando no encuentre a su médico
porque esta poniendo en orden sus notas, meditando sus casos, repasando un libro fundamental
y postergado. A la heroica imagen del médico premioso y agotado me placeria ver comprendida
la imagen del médico fresco, reposado y tranquilo. Y ahora séame permitido estampar aqui una
frase que he dicho a menudo sin tener ocasion de escribirla: la mayoria de la gente no quiere un
médico, prefiere un «valet» que sepa algo de medicina. Y sobre todo que acuda al campanillazo.

Yo asisto hace muchos afos a un espectaculo que deberia serme familiar y que, en cambio, me
emociona cada vez: las reuniones de las sociedades médicas. En un salon casi nunca confortable,
diez, doce, quince, pocas veces mas, los galenos se juntan a leer y a escuchar, a describir y a
analizar sus trabajos técnicos en un ambiente sin brillo, sin resonancia, sin trascendencia publica.
Y se afanan y preocupan y... se indisponen. Yo los miro permanecer alli hasta muy tarde,
levantandose a cada rato, inquietos y acuciosos para saber de sus pacientes y pienso que han
trabajado todo el dia, que han comido de pie 0 no han comido, que han dejado sus mujeres y sus
hijos para ir, en la hora en que los otros acuden al teatro o al cine, a secretearse sus observaciones
y sus conceptos. Todavia al retirarse, todos, uno por uno, se acercan al teléfono y hacen a la
esposa desvelada la pregunta que significa el ancoraje al deber, el grito de la torre de la vela: «;No
llamé nadie?». Y me consta que se quedan inquietos si llamé alguien y que se quedan inquietos si
nadie los llamé. Porque justo es anotarlo: los médicos ponen gusto en el servicio ajeno y
naturalidad en el sacrificio; son los Gnicos que no alcanzan a comprender la clave filoséfica del
travieso Tom Sawyer, de Mark Twain: «El trabajo consiste en lo que uno estd obligado a hacer y el
juego consiste en lo que uno no estd obligado a hacer».

Pero es que al médico no le basta, no le puede bastar su perfeccionamiento técnico; su ser
humano se secaria en él como una planta voraz que agotase su propia tierra. Toda labor
profesional —cualquiera sea su estilo— tiende a estrechar la mente y a limitar el punto de vista,
marcando de esa angostura lo mas profundo del anima; el médico, cuya labor profesional estd en
todos los momentos de su vida entera y no sélo en determinadas horas, necesita mds que nadie
evitar ese angostamiento. La gente intuye que si cuando llama al médico sélo viene un médico no
viene casi nadie; requiere, aun sin haberlo pensado jamas, que el médico venga doblado del
hombre, del ser humano ejercitado en la universal profesion de vivir y es por eso —no por su
saber inmediato— por lo que lo juzga y lo valora. «Es muy simpatico, es encantador, es nervioso,
es muy cortés, es seco, es grosero, es buen mozo...», dicen de inmediato las gentes y sobre todo
las mujeres (Feminae sunt Medicorum tubae). Y hay en esa apreciacion una valoracion justa y
certera. De ella resulta un aspecto positivo y halaglieio de la relacién entre el médico y las
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gentes; la clientela ve con placer y con solidaria satisfaccion las actividades extra profesionales de
su doctor, le place que viaje, que tenga notoria actividad artistica, cultural o deportiva. Consciente
o inconscientemente la gente adivina que gana con ello en mejor calidad de médico... El reproche
de dispersion o distraimiento no viene nunca de la gente. No voy a decir aqui de quienes viene. La
gente no tiene esos celos; siente que cuanto mejor ejercitada esté la humanidad de su médico,
mas eficaz seria su servicio profesional. «Desconfio de los médicos que escriben», me hacia decir
«cierto buen hidalgo particular que desdefiaba el arte». Hace bien —pensé en responderle—,
ipero no seria mas justo desconfiar de los médicos que no supiesen escribir?

Vemos que el médico es el hombre de los momentos criticos; es que la medicina se confronta
con la vida —nada menos que con la vida— y la vida parece concentrarse en los instantes
agudos como si se gastase de golpe. Parece nada, dicho asi y como al paso, que la medicina se
confronta con la vida, pero ello significa una aventura tremenda. «En ello reside toda su grandeza
y toda la razén de ser de sus incertidumbres. El progreso mecénico es cosa de juego: propone una
serie de problemas que todos y a su tiempo son finalmente resueltos. En medicina la reserva de
desconocido, de insoluble y de ilégica es inagotable» (Duhamel). Cada avance de la medicina no
es tan ilustre por la cantidad de conocimiento que aporta como por la mayor zona de misterio
que revela. Todos los médicos lo saben y, sin embargo, hacen sin cesar un permanente esfuerzo
para atacar esa reserva de incégnita y transformar lo desconocido en conocido. Pero esa lucha,
esa pugna sin tregua ni respiro, no se traba cdmoda y académicamente en el campo universal de
las ideas: se plantea y resuelve —quieras que no— de hombre a hombre, en duelo singulary cara
a cara con el paciente de cada dia y de cada hora. Conocemos, tocamos, medimos con pavorosa
conciencia los limites de nuestra ignorancia y, sin embargo, somos asaltados sin piedad por la
gente que exige precisiones, exactitudes, seguridades, garantias, con la inocente insistencia de
aquel clientecito mio que me preguntaba sin tregua: ;En donde duerme la Luna?, enojandose por
la vaguedad de mis respuestas. Esa inquisicién irresponsable y responsabilizadora es una de las
torturas consuetudinarias que nos inflinge la gente y que quisiera reprochar a la gente; lo haré
por evasiva elegancia con palabras de Georges Duhamel: «El necio que, gracias a su periédico, no
carece de alguna idea sobre el planeta Marte o las dificultades internas de la China se encuentra
infinitamente iluminado en lo que se refiere a las enfermedades y su tratamiento. Dentro de su
cerebro deslumbrado revuelve en mescolanza los axiomas de la publicidad ilustrada, las
comunicaciones académicas y las afirmaciones del vulgarizador hebdomadario. Capta al mismo
tiempo que el “Limpiol” es para los rifiones como un cepillo y que la “Voluptina” devuelve el vigor
genésico a los cadaveres, que un sabio japonés ha descubierto particulas de manganeso
asimilable en los bigotes de las focas blancas y que la banana cruda contiene un almidén
indigestible. Y maneja estas precarias nociones del mismo modo que un mono manejaria
sustancias explosivas. Y a propdsito de cualquier cosa habla de vitaminas y de rayos ultravioleta.
El médico llamado a asistir un enfermo se ve interrogado por estos haraganes desafiantes e
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insidiosos sobre la ultima comunicacién a la Academia de Medicina acerca de los recientes
métodos alemanes, americanos, soviéticos, y sobre la superioridad de la vacuna C. B. J. sobre la
vacuna D. K. C»

Es en defensa de estas situaciones que el médico se hace apodictico, categdrico y autoritario;
son maneras que, a falta de humorismo, le permiten evadirse de ser puesto contra la pared por
cualquier lego impertinente. Pero es también comprensible la actitud del enfermo que inquiere e
inquisiciona; desea saber, no como un acto de conocimiento, sino como un método de
constriccion humana; quiere que el médico se ocupe de él de una manera intensa, profunda,
prolongada, total; ansia ocuparlo y preocuparlo. Ese acercamiento estrecho e intencionado entre
enfermo y médico suscita, entre otras, dos situaciones peculiares que merecen atencién especial:
el llamado secreto médico y el problema de la libre eleccion. Se piensa que el secreto médico
atafie solamente al diagnéstico; pero el contacto humano entre médico y enfermo es tan amplio
que lo que el médico «llega a saber» va mucho mas alla de lo que se quisiera que supiese; no hay
cortapisas para su mirada, ni limitaciones para su entremetimiento. Por algo el augusto
Juramento Hipocratico, que convierte nuestra profesion en estado nos advierte, el dia mismo que
nos consagran doctores, que admitidos en la intimidad de los hogares nuestros ojos deben ser
ciegos y nuestros oidos deben ser sordos.

La visién periférica del médico es terrible; él sabe, por mas que no lo quiera, si la hermosa
actriz padece de una hernia de ombligo; si al prestigioso militar que manda los desfiles le grita la
esposa en la intimidad; si el conocido filésofo estd lleno de supersticiones, si el duelista atrevido y
matasiete tiembla cuando le van a aplicar una inyeccidn; o si el juez jubilado de austeridades
tiene relaciones con su ama de llaves. Toda la convenida arquitectura de la pretensién humana se
derrumba en la hora diminuta de la cataplasma, la enema o el gargarismo. Se habla y se escribe
mucho sobre el secreto médico y sus aspectos juridicos y sociales, pero apenas se tiene en cuenta
ese hecho moral admirable que significa la discrecion médica. No voy a negar que, para
verglienza de la corporacion, haya médicos indiscretos, pero son muy pocos y ya veremos cdmo
la sociedad pronto los aisla y neutraliza; de cualquier manera ellos son los menos, su escaso
numero se diluye en la enorme circunspeccion general, que aceptando la fuerza de la convencion
en cuanto tiene de util y de sano, sigue considerando a las gentes como ellas quieren ser
consideradas y no como de ropa adentro el galeno las ha visto ser. Ello no impide que el médico
tenga una peculiarisima vision de la humana grey, que se traduce en ese desenfado particular, en
esa categdrica confianza, en esa mirada desaprensiva, que poco a poco vamos adquiriendo con el
ejercicio profesional. Una frase cuya atroz vulgaridad me ha repugnado siempre afirma que no
hay hombre grande para su ayuda de cdmara. Basta meditar un minuto para caer en la cuenta de
que lo pequefio es, precisamente, la mirada de un ayuda de cdmara.
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Es, en cambio, excelencia de la profesién médica que a nuestros ojos la gente siga siendo
grande, no sélo por encima sino también en razon de su dolorida intimidad. Por algo afirma Osler
que la leccién més dificil de todas las que tiene que aprender el médico es saber que la ley de la
vida superior sélo se completa con el amor, es decir con la caridad. Nosotros podriamos decir
parafraseando al santo, «Charitas medici urget nos».

Pero existe también el otro aspecto de la vision; si el médico consigue o debe conseguir la
mirada neutra y empapada de comprensién, el enfermo ejecuta cada vez ante esa mirada un acto
de desnudamiento, de entrega y de suplica. Mucho de lo que solemos atribuir a ingratitud de
nuestros enfermos es sélo efecto de un mecanismo de defensa mediante el cual pretenden hacer
olvidar una intimidad sorprendida, una vergiienza descubierta; y es por eso absolutamente ldgico
que suelan ser mas ingratos precisamente aquellos enfermos a quienes servimos mejor.

Siendo asi, no es sino natural y ademas respetabilisimo que «el hombre herido por el desorden
organico tenga la posibilidad de elegir la persona a la que forzosamente tendrd que confesarse,
delante de la cual, de buen o mal grado, deberd mostrarse mas o menos desnudo, débil,
desposeido, miserable o ridiculo» (Duhamel).

Esta eleccion es una de las necesidades mas intensas del enfermo y motiva hechos draméticos
en las relaciones entre las gentes y el médico; los pobres que frecuentan el hospital llegan
siempre mediante argucias y célculos a hacerse atender por el médico que prefieren, filtrandose
siempre por las limitaciones y los reglamentos. Cuando un médico cambia de hospital es habitual
que las gentes de humilde condicién opten por hacer largos trayectos con tal de no perder su
asistencia, sobrepasando al precio de la fe y de la confianza, las molestias de viajes incomodos y
de horarios desapacibles. De mi puedo decir que esa adhesién un poco astuta de la gente
anénima me ha confortado en momentos de angustia y de injusticia que no han faltado a mi
profesion. Esa predileccion, como todas las afinidades electivas, supone, por otra parte, caprichos,
celos, infidelidades pequefias y grandes, traiciones, crisis de odio y de ternura. «A través de los
fastidios, de las decepciones, los peligros y las alegrias de esa profesién dificil y magnifica, el
verdadero médico marcha con prudencia y paciencia» (Duhamel). Es justamente el juego de esa
libre eleccién lo que hace que, de los grupos diferenciables que integran la sociedad, el grupo
médico sea uno de los mas significativos como indice de la misma; no tanto por lo que muestra
en si cuanto por el modo con que el conjunto humano en que actta lo considera y refleja. Ello
proviene de que el médico resulta una encrucijada en que se encuentran lo cultural y lo
primariamente humano. Ambos factores se equilibran o desequilibran en el médico y en él se
consoportan o desnivelan. La cultura del médico es cultura urgida por las necesidades del medio;
éste le exige que sepa pronto lo mejor que se sabe. «Una de las principales glorias, y de las
caracteristicas unicas de nuestra profesion, es que sea cual fuere la parte del mundo en que se
ejecute algun trabajo, si posee algun valor es utilizado rapidamente» (Osler). Si la fuente del saber
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esta cerca y el acceso es facil, la adquisicion del saber también lo serg; si la fuente esta lejos y el
acceso dificil, la adquisicidn sera penosa y oblicua, pero en cualquier caso obligatoria y necesaria
de toda necesidad. El saber de los médicos refleja y pone en accion la obra de los investigadores;
por eso son, tienen que ser, superiores los médicos de los paises donde residen y actian los
investigadores. «El saber de un investigador realmente grande —ha escrito Osler— equivale
para su pais al de media docena de elevadores de granos o de un nuevo ferrocarril
trascontinental; mas —afade— tratase de un articulo muy caprichoso y variable que no puede
obtenerse a voluntad». Por eso, cuando se alcanza la fortuna de tenerlo a mano —agrego yo
como médico— hay que valorarlo por cuanto representa como dignidad nacional y por cuanto
significa como progreso material.

Si en lo intelectual el médico tiene que mantenerse en permanente contacto con la ciencia
pura, en lo profesional necesita un apretado contacto con el hombre, sin perder ni en un solo
instante ni una particula de su personal independencia, porque «el ejercicio de la medicina es un
arte, no un negocio; una profesion, no una industria, una actividad en la que se ejercita por igual
el corazon y la cabeza». «A menudo —nos advierte Osler— la mejor parte de vuestro trabajo no
tendrd nada que ver con pécimas y polvos, sino con el ejercicio del influjo del fuerte sobre el
débil, del justo sobre el malvado, del sabio sobre el necio. A vosotros, como consejeros en quienes
la familia reposa fe, el padre vendra con sus ansiedades, la madre con sus ocultos dolores, la bija
con sus tribulaciones y el hijo con sus locuras. Por lo menos la tercera parte del trabajo que
realicéis figurard en otros libros que los vuestros». Para poder actuar asi, con valor y con dnimo
resuelto frente a las necesidades fisicas y morales de su prdjimo, el médico tiene que conservar,
repetimos, sobre todas las otras condiciones de su cardcter dos esenciativas y primordiales: su
independencia espiritual y su libertad moral. Sin ellas el médico casi no es médico, pierde su
esencia aunque conserve su titulo, que es conservar casi nada. La gente reconoce implicita o
explicitamente en el médico ese aliento de libertad, esa independencia de individuo que es toda
su fuerza y su signo moral, y desprecia mas al médico que se hace mercenario que a cualquier
otro profesional en igual trance.

Tal vez quieran decirme ustedes que mis apologéticas sélo pueden aplicarse a un médico ideal
y yo podré responder que de él estoy hablando; pero a poco que me apuren afirmaré que no hay
médicos malos, sencillamente porque no puede haberlos. Cuando un médico es incompetente o
inmoral, o simplemente desafortunado, la sociedad, las gentes, lo abandonan, lo aislan, lo
segregan hasta tornarlo inofensivo a fuerza de insignificante y olvidado; es la gente y no la
medicina quien hace a los médicos grandes o pequefios. Nada como la profesion médica es mds
directo resultado social. Cuando afirmamos que haciéndose una funcién del estado, «aun
honestamente retribuida, la medicina arriesga perder no solamente su nobleza sino también, y
sobre todo, la independencia, que es su caracter esencial», no miramos tanto a la independencia

personal del médico, por cara que nos sea, cuanto a la sequridad moral que significa para el
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paciente la libre elecciéon de su médico y la garantia que esa libertad representa de que los malos
profesionales sean poco a poco e inexorablemente puestos de lado por el fino sentido selectivo
del pueblo sufriente. Basta pensar un poco para observar que esta seleccion —acto vital y
defensivo por excelencia— se torna imposible cuando el médico se transforma en funcionario.

En lo personal tampoco hay médicos malos; el pésimo para unos, es serdfico y genial para
otros; por eso hay tantos tipos de médicos como hay grupos y subgrupos en la humana
psicologia. Cada cual busca y encuentra el médico que prefiere: aquel técnico y sin periferias serd
buscado por la gente culta y responsable de si misma; el buen mozo y galanteador por las
damiselas casquivanas; el tierno y paciente por los timidos o apocados; y aquel otro con ribetes
de charlatan por aquellos que gustan ser deslumbrados y que con ello se consuelan y satisfacen.
Cada ser humano tiene el médico que merece y sinalagmaticamente cada médico maneja la
clientela que le corresponde. Es segura via de conocimiento psicoldgico valorar a cada médico por
la clientela que lo busca, asi también como acertado conocer a la gente por el médico que
prefiere. No juzguen nunca a los personajes por sus discursos, o declaraciones; valérenlos por los
médicos que escogen...

El hecho de que el médico entiende de las enfermedades ha creado el concepto de que es un
auxiliar de la Naturaleza, a la que secunda y acompana. Nada mas erréneo y —sobre todo— mas
equivoco. Como técnico el médico es un estudioso o, si ustedes prefieren, un estudiante de la
Naturaleza; pero como profesional encara actos humanos, vale decir casi del todo no naturales. La
Naturaleza se comprende dentro de grandes reglas y tanteos gigantescos; sus crueldades y
monstruosidades son también naturales. El médico, en cambio, busca y bucea cada vez la
excepcion, la rectificacion del error y la correccién de la monstruosidad. Si una enfermedad
produce estadisticamente anotada el 98 por 100 de muertes, él se empefa en encontrar el 2 por
100 favorable y se entrega a ello con tenacidad absurda y admirable. Cree de absoluta buena fe
que todos los nifios que nacen deben vivir y profesa, contra toda evidencia, que la mayoria del
sufrimiento humano es sufrimiento perdido. Lejos de secundar a la Naturaleza casi siempre lucha
a brazo partido con ella, como luché Jacob con el Angel y como Jacob tiene que tolerar que
cuando le pregunte su nombre el Angel le responda: «;Para qué quieres saber mi nombre?» y
también como el mismo Jacob, dice todos los dias mirando la Tierra: «jCuan terrible es este

lugar!».

La Naturaleza se toma tiempo para sus experiencias enormes; el pobre médico tiene siempre
apuro porque el enfermo lo tiene; apuro durisimo y angustiado. No, el médico no secunda a la
Naturaleza; bien al contrario combate a cada minuto para que la Naturaleza lo secunde. Y en lo
desigual de ese combate estd su gloria. El médico realiza una curiosa mezcla de escéptico y de
optimista que espera contra toda esperanza. «Spe contra Spem» pudiera ser su lema.
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He querido sefnalar especialmente este alto coeficiente de solidario absurdo, porque de su
existencia tan notoria como poco reconocida nace una situacién especial: la gente encuentra tan
natural que el médico lo asista en cuanto a hombre que no valora en casi nada ese concurso.
Admira con gusto la técnica, la realizacion, y aun la decision, pero tiene en muy escasa cuenta el
compromiso. Por eso es mucho mas fécil ser cirujano famoso que clinico célebre. La solidaridad
humana que en todo momento se requiere del médico se da por descontada y, por lo tanto, se
valora en muy poco y se agradece en casi nada. Lo curioso, y en cierto grado emocionante, es que
el médico vive espiritualmente de esa cuota de mal pagada efusion y cuando le mandan de
regalo una gallina o un pastel casero se regocija como un nifio y se conmueve como un
adolescente; en su regocijo y en su conmocion hay un significado intenso; el médico comprueba
que existen gentes que entienden que cuando le han pagado no le han pagado cuanto dio, y no
hay comprobacién en el mundo que le haga tanto bien como esa verdad sencilla. También por
eso le duele mucho que para la gente sean siempre caros los honorarios del médico y que cuando
quieran descalificarlo lo llamen «comerciante». Yo me he preguntado muchas veces qué pensaran
los honrados comerciantes (que alguno debe haber) del nombre de su profesién convertido en
insulto. «Yo no les cobro a los pobres por decisién mia, y a los ricos por decision de ellos» decia
nuestro magnifico Eduardo Wilde. El abogado que reparte juridicamente los bienes de un rico
gana «ex jure» mil veces mds que el médico que cuidd su vida toda, y a mi me parece natural: el
juicio sucesorio asegura la riqueza de los herederos; la accién del médico, por mala que sea,
siempre amenaza retardarla. No se me diga que hay médicos interesados y tacafos con su
profesién; si existen son casos personalisimos; en cuanto a médicos, los médicos son
desinteresados; miren ustedes conmigo el ancho campo de la sociedad y de la historia y veran
qué pocos son los médicos ricos; no hay médicos enriquecidos por obra de su trabajo profesional.
Somos, en cambio, ricos de otra riqueza imponderable, pero real; esa que de un modo amplio
pero significativo se comprende dentro de lo que se llama amor a la profesién.

«La gran mayoria de los médicos aman su profesién y aceptan su servidumbre; si no es asi
acaban por abandonarla. La mayoria de los médicos sienten con mds o menos impulso, con mds o
menos brusquedad, con mds o menos candor o escepticismo el sentimiento de la caridad aun
cuando, por explicable pudor, afectan defenderse o desconfiar de él; los espectaculos, los actos
mismos de la medicina, la frecuentacién de gentes inquietas, disminuidas, irritables, dignas de
piedad, ingratas; el olor de los enfermos y de los heridos, sus exigencias, sus caprichos, los
peligros del contagio, las responsabilidades juridicas, materiales, morales de semejante profesion
no estarian en modo alguno compensadas por los beneficios, siempre duramente adquiridos y a
menudo cruelmente discutidos, si no interviniese con el sentimiento de la caridad, el gusto por
ese oficio, el amor por esa misién y, quiero también declararlo, el deseo de esa particularisima
autoridad que ella confiere todavia, de cuando en cuando, en nuestra moderna sociedad»
(Duhamel).
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Todas las servidumbres del médico derivan de una servidumbre esencial: su profesién se
ejerce merced a una directa e intransfundible dacién de persona. Sean como sean los trabajos en
equipo o las mas perfectas organizaciones burocratizadas, oficializadas o socializadas, el hecho
médico es, al fin de cuentas, un contacto de hombre a hombre, 0 no es mas que una ilusién o una
simulacién y en ambos casos una fuga o un escamoteo. Si para cualquier profesional o trabajador
la ausencia de su persona implica una merma de la actividad y del rendimiento, en el médico la
ausencia fisica es la amputacion instantdnea y total. El abogado, el ingeniero, el comerciante, el
artista pueden lograr que en mayor o mejor grado su pensamiento puesto en marcha actie y
rinda por algun tiempo y siga funcionando en su ausencia; el trabajo del médico es un cambio
indelegable: cada viaje, cada descanso, cada enfermedad le cuesta lo que gasta y lo que deja de
ganar. Si un gerente de fabrica se fractura un hueso puede sequir mandando desde su yeso; si el
médico se fractura y lo enyesan es posible que la gente lo consulte por teléfono, pero es seguro
que no le paga por ello.

Es que el médico, como el caracol su casa, lleva su profesién a cuestas y adondequiera: en un
tren, en una playa, en mitad de un concierto, en la sobremesa de un banquete, en una fiesta de
cumpleafios o en el velatorio de una anciana, cualquiera le consulta su caso, le pide una receta, le
requiere una opinion técnica o le recomienda un amigo, y eso en seguida, ahi nomas, sin
preambulos y sin compensaciones. ;Quién haria lo mismo con un arquitecto, un quimico o un
corrector de pruebas? Nadie. Al médico se le pone en el trance con la misma desaprensién que se
dice al musico: «;Por qué no toca algo?». Lo tremendo es que nosotros tocamos... Este es el
aspecto trivial de la accesibilidad del médico; el terrible y peligroso es que a él llega, con sélo
presentarse, cualquiera que lo busque: el irritado, el iracundo, el furioso, el neurépata, el loco. Ahi
esta la lista nada escueta de médicos muertos en sus consultorios por gente desequilibrada y ahi
esta la vida admirable y decidida del doctor Francisco Nicola Reyes, postrado en cama desde hace
20 afios por la bala que le disparé el padre de un nifio a quien no habia asistido jamas...

Todo hombre puede poner una barrera entre el mundo y su persona, elegir sus visitas,
clasificarlas y ubicarlas; el médico esté para el primero que llegue con sus buenos y sus malos
humores, con sus buenos y sus malos olores... «<Para eso es médico» dice la gente. Y tiene razdn,
que es lo menos que puede tener la gente y todos aquellos que no saben tener otra cosa. Esa es
una enorme cuenta abierta que la sociedad tiene con los médicos, con todos los médicos, desde
el rangoso especialista de hora prevista y Ultimo consejo hasta el trajinado médico rural, que
lucha con la enfermedad, con el barro y, sobre todo, con la desconfianza campesina de aquellos
que cada vez que hacen un viaje a la ciudad para comprarse ropas nuevas aprovechan para visitar
al médico ciudadano, sélo para controlar si el médico lugarefio se porta bien y «esta acertado».
Todos los médicos y cada uno damos en nuestra medida esa solidaridad humana cuyo

soslayamiento se nos reprocha como una traicion y por cuya fluencia se nos valora en casi nada.
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Y aqui llegando, aunque sea sintoma de médico viejo el hacer cuentos mas que cuentas, voy a
traer uno personal por lo que significa y por lo que traduce:

Hace ya unos afios una encantadora dama me llevé a la consulta su hijo asmatico y desde
largo sufriente. Pude, creo que casualmente, demostrarle que el problema del nifio, un
disminuido prepuber, no era cuestiéon de drogas, sino de gimnasia, de libertad, de higiene
psicofisica, y tras muy pocas visitas no volvi a ver mds ni al chico ni a la madre. No pude, sin
embargo, olvidar la expresion ansiosa y atormentada de la bella sefiora. Hace poco, cuando
estaba yo meditando estas paginas, volvié a visitarme con su hijo convertido en un hermoso
atleta de quince afios, brillante escolar y campedn de natacién de su categoria en la Capital y en
varias ciudades litorales. Del asma no quedaban rastros, el problema era otro: la mama queria
saber si no pudiera ser perjudicial para el joven tanto éxito deportivo; le respondi que no,
mirando con satisfaccion de médico la apostura de aquel adolescente griego...

La dama ya no se retorcia las manos, ni su voz se ahogaba en lagrimas; como Cornelia
consideraba tranquila a aquel mozo como el justo y natural fruto de sus entrafias y yo me
complacia en su complacencia cuando, de pronto, respondiendo quién sabe a qué reconditas e
inextintas desolaciones, me dijo mds o menos estas palabras: —De todos los grupos humanos al
que menos aprecio y consideracion tengo es, precisamente, a los médicos...

Y ante mi mirada interrogativa prosiguié sequra de una apreciacion felizz —Se limitan a
pensar en una enfermedad como concepto aislado, sin reparar en el ser humano que la sufre y la
soporta.

Comprendi sin dificultad que la irritada sefiora queria vengar en la clase galénica todos los
largos afos de asma de su hijo y me animé a preguntarle: —;jPor qué cree usted que lo hacen? La
respuesta fué sin rodeos: —Por ignorancia, me contesto.

Yo no le dije nada, ;qué habia de decirle?, pero senti encenderse de pronto en mi cabeza el
nucleo de estas meditaciones y también senti cdmo, a pesar mio, este discurso se iba
deshilvanando en mi interior:

«Hace cinco afios que este mozo, gracias a mis consejos, se ha transformado de un invélido en
un atleta; los fantasmas sibilantes del asma se han perdido como un mal recuerdo entre los
sucesos de la infancia. Yo, el humilde agente de esta curacion, hubiese merecido... una tarjeta
postal al fin de cada afo, una maceta de barro con malvones a la entrada de la primavera y, sobre
todo y cuando menos, la informacién de mi buena fortuna ya que no de mi ciencia; ese dato me
hubiese dado confianza en mi mismo y vélida experiencia para ensayar el procedimiento en otros.
Nada, ni una sola palabra. En el concepto del cliente yo estaba pago con aquellos pesos que no
llegaron a ciento...» Pero la sefiora, razonante y absoluta, desprecia a los médicos porque no se

internan en el problema total de cada enfermo. No lo hacen por ignorancia sefiora, esta escrito en
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todos los libros, lo hacen por defensa, por economia de sentimentalidad, por necesidad de seguir
viviendo; por poner un término necesario al desvivirse... Una vida no soporta facilmente un
afanoso contacto con otras vidas sin desgastar pavorosamente la propia. Cada enfermo que se
nos acerca nos trae la suya en estado de crisis y, poco o mucho, consigue interesarnos en ese
sacudimiento; después... Ese después esta bien expresado en un viejo grabado holandés, que
diera algo por poseer; representa en triptico los momentos de la actuacion del médico; en el
primero el enfermo estd grave, rodeado de sus desolados parientes; el doctor aparece en la
puerta en la dulce y luminosa figura de un angel. En el sequndo, ya en el instante de dar de alta al
paciente, éste y los suyos saludan al galeno que entreabre la puerta en la simple y corriente figura
de un hombre. En el cuadro tercero la familia, reunida alrededor de la mesa, comiendo y
bebiendo, recibe la nota de los honorarios y el médico es evocado en la tosca figura de un diablo
de patas capriformes...

Conste que yo no protesto; es asi y aun parece que tiene que ser asi en la misteriosa y siempre
asombradora acomodacién de las pasiones humanas; yo sélo lo compruebo y lo describo
sintiendo que, como Anteo de su contacto con el suelo, de ese estado de cosas nos nace la fuerza
y la excelencia. Todavia mds; la nueva y triunfante filosofia de la medicina, el psicosomatismo, nos
exige la asistencia total del hombre con especial cuenta de sus procesos animicos y
sentimentales. Volvemos asi por novisimos vericuetos a darnos de manos a boca con aquella
palabra que tantos equivocos ha arrastrado para la profesion médica: sacerdocio. Nos guste o0 no
nos guste, fuerza se hace contestar a esta pregunta: jAdénde van a parar, lejos ya de las
religiones y poco menos que imposible el ensuefio en esta hora en que la dinamita y el
trinitrotolueno son ya antiguallas en materia de destruir y de aterrorizar, adénde van a parar
repito, los angustiados, los inseguros, los neuréticos, los excitados, los complejizados de toda
laya? ;jAdonde los hombres desesperados que, como un mecanismo de supervivencia, han
encontrado la conversién somdtica de sus conflictos espirituales? Y, sobre todo, jadénde pueden
ir? Mal que pudiera pesarnos (que no nos pesa) a nosotros vienen; y nosotros los médicos, luego
de haber sofiado ingenuamente una era maravillosa de remedios soberanos que curaran
facilmente los males fisicos del hombre, y después de haberla alcanzado casi plenamente,
hacemos de nuevo frente al caos del hombre atormentado, como en la primera hora del miedo
primitivo, del hombre que para aliviar su tormento nos atormenta también un poco, y tratamos
de permanecer serenos contra la continua, persistente y desagradecida demanda de su
inquietud.

El sacerdote, el artista, el amigo mas intimo oye la confidencia del desorden y aconseja o
comenta; a lo sumo apoya; el médico, el pobre médico, injusta sefiora de mi cuento, tiene que
hacerse cargo del desordenado. Y mal o bien, mucho o poco, acertado o inhdbil, lo hace lo mejor
que puede, porque es el hombre que por tendencia y por deber tiene que meterse en todo lo que
no le importa...
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Yo no les pido que lo reverencien, sélo les pido que por un momento, invirtiendo las
situaciones, lo comprendan un poco. Y me conformo con un poco, porque sé de antemano que

no puede ser mucho.

Malos o buenos, eficientes o no, los médicos somos hombres marcados, hombres marcados
por la intima marca de la medicina, que hace que nos reconozcamos y nos acerquemos unos a
otros en cualquier parte del mundo, en todos los paisajes de la tierra o del espiritu, y que en todos
los idiomas y por todos los medios los médicos nos comuniquemos nuestros aciertos y nuestros
errores. Nuestros errores, buenas y malas gentes; el médico es el unico trabajador intelectual que
publica y documenta sus propios errores, para que otros no caigan en ellos. Le espanta el error
por la calidad, no por el nimero; le espanta porque sabe que se ejerce sobre un ser humano. «Con
una errada conjetura —escribia Martin Martinez hace 320 aflos— mata mas un general en un dia
que un médico en cien afos», pero eso no lo consuela aunque sepa por boca del mismo Martinez
que «acertar siempre en esta materia no es de hombre sino de Angeles». Con esa direccion
espiritual sobrelleva la servidumbre a su grandeza. «Sabe que no puede, piense lo que piense y
haga lo que haga, sino actuar como médico y pensar como médico. Cada palabra que pronuncia,
lo quiera o no lo quiera, es palabra de médico. Guarda en el fondo de si mismo el placer de cuidar
y la necesidad de curar. Y, en el fondo de su corazén, no renuncia jamas a sus privilegios, porque
esos privilegios son sus obligaciones, ni renuncia a sus poderes, porque esos poderes son antes
que nada sus imperiosos deberes» (Duhamel).

1. WILLIAM OSLER. Aequanimitas. Trad. esp. The Blackiston Comp. 3B. Ed. Filadelfia, 1942.
2. GEORGES DUHAMEL. Paroles de Médecin. Edit. de Rocher. Ménaco, 1946.
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El Dr. Egidio Mazzei (1907-1984) fue uno de los grandes maestros de la medicina argentina del
siglo XX. Discipulo del Dr. Mariano Castex, se recibié de médico en 1928 y fue titular de varias
catedras, primero en la Universidad de Buenos Aires, y luego en la de La Plata, mas
especificamente de la Catedra de Clinica Médica, desde 1944 hasta 1956. Fue también miembro
de las academias nacionales de Medicina, Ciencias y Ciencias Morales, ademads de profesor
consulto y posteriormente emérito de nuestra universidad. En 1977 recibié el premio Maestro de
la Medicina Argentina, otorgado por La Prensa Médica Argentina, galardon que se sumé a los
muchos otros que ya poseia.

Duefio de una prosa clara, diddctica y amena, en el tomo Qué es la medicina, publicado en
1968 por la editorial Columba, despliega su sapiencia para que tanto los futuros profesionales de
la medicina asi como los aficionados e interesados en el arte y la ciencia de curar puedan ahondar
en sus principales preceptos. El libro se divide en capitulos breves que le dan oportunidad de
hacer un repaso por la historia de una de las ciencias mds apasionantes y antiguas de las que
moldean y acompafan al hombre en su derrotero existencial.



Enumera sus emblemas y patronos, cita tanto el juramento hipocratico como el juramento de
Ginebra, adoptado por la Asociaciéon Médica Mundial en 1948, y hace un apretado resumen de las
principales figuras de la medicina mundial desde el griego Hipdcrates (s. V a. C.), pasando por
Boerhaave, William Harvey, Bichat, Laennec y Pasteur, hasta desembocar en la crisis de la
medicina del siglo XX. Ademads, expone los distintos tipos de médico y medicina (como el médico
rural, el médico general, el médico internista, el cirujano, los distintos especialistas, los
investigadores, la medicina social o la medicina laboral), estableciendo sus diferencias y matices.
En los capitulos finales, trata de las bases de la moral médica, precisamente uno de los aspectos
mas acuciantes de la crisis de la medicina del siglo XX, en tanto esta crisis fue producto de la
decadencia de la moral general en el pasado siglo.

La insistencia en este aspecto poco contemplado de la medicina, la cita constante de algunas
homilias y conferencias del papa Pio XII, sumamente versado en el tema, asi como el foco puesto
siempre en la atencion integral del enfermo (esto es, tratdndolo no sélo como un cuerpo sino
como un cuerpo dotado de alma y espiritu, como un todo que conjuga aspectos tan diversos e
indisolubles a la vez), vuelven a este libro, de divulgacién general dada la coleccién en que fue
publicado, en una lectura indispensable tanto para los médicos de hoy como para los del futuro,
en momentos en los que la fria técnica y la mds avanzada tecnologia parecen arrasar con los
ultimos vestigios de humanidad, empatia y compasion de que atn disponemos.

A modo de homenaje, por la inocultable labor médica y docente realizada por el Dr. Mazzei, se
dispuso la digitalizacién de Qué es la medicina, a la que puede accederse en este enlace.
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ARTE Y MEDICINA

«El Hospital de Arlés» (o6leo, 1889), de Vincent
van Gogh

Sintesis biografica y cultural a cargo de OSCAR A. GIACOMANTONE

A continuacién se reproducen dos cuadros del pintor holandés Vincent van Gogh,
comuinmente conocidos como «El Hospital de Arlés», realizados en 1889. Luego se ofrece una
sintesis biografica y cultural.

«Jardin del Hospital de Arlés», Vincent van Gogh, éleo (1889).
Fuente: Wikipedia.


https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/7/74/Van_Gogh_-_Garten_des_Hospitals_in_Arles1.jpeg/300px-Van_Gogh_-_Garten_des_Hospitals_in_Arles1.jpeg

«Guardia del Hospital de Arlés», Vincent van Gogh, 6leo (1889).
Fuente: Wikipedia.

Vincent Willem van Gogh naci6 el 30 de marzo de 1853 en los Paises Bajos (actual Holanda) y
fallecié el 29 de julio de 1890. Fue un pintor post-impresionista, que se encuentra entre las figuras
mas famosas e influyentes en el arte occidental. En poco mds de una década cred cerca de dos mil
obras de arte, de las cuales unas ochocientas son dleos. La mayoria de éstos los cre6 en sus dos
ultimos afios de vida.

Sus obras incluyen paisajes, naturalezas muertas, retratos y autorretratos. Se caracterizan por
sus colores llamativos, pinceladas impulsivas y expresivas, dramdticas. Durante su vida no tuvo
ningun éxito comercial con sus obras.

Su muerte se produce a los 37 afios por suicidio, como consecuencia de una enfermedad
mental crénica, en etapa aguda de descompensacion.

Nacido en el dmbito de una clase media alta, de nifio era serio, tranquilo y pensativo. Ya en ese
momento realizé algunos dibujos elementales. Su educacién la realiz6 en el &mbito familiar y su
escolaridad primaria y secundaria la hizo en su pais natal. De joven trabaj6 en actividades de
comercio de obras artisticas, a lo que también se dedicaba su familia. Siendo adolescente
comienza con episodios de angustia, tristeza y depresion. Su estado animico alterna entre la
depresion y la euforia y la excitacion. Se aisla y retrae socialmente, al tiempo que adopta y se
integra a actividades misticas y religiosas.
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Su enfermedad mental le trae repercusiones fisicas, como adelgazamiento y desnutricién, a
causa de su vida desordenada. Alterna con otros bohemios de su época, abusa del alcohol, el
tabaco y las relaciones sexuales promiscuas, lo que lo lleva a padecer enfermedades venéreas.

Los diagndsticos médicos de su padecimiento mental fueron muy diversos en su época. Se
hablé de epilepsia o de esquizofrenia, con formas clinicas atipicas. Siempre alternaba entre
periodos de gran depresion, angustia y tristeza con periodos de euforia, gran laboriosidad y
felicidad, asi como numerosos episodios de insomnio.

En la actualidad, y retrospectivamente, de acuerdo con criterios modernos, podria calificarse
su padecimiento como un cuadro polimorfo de psicosis cicloide (ICD 10) o bien un cuadro de
psicosis maniaco-depresiva (DSM-IV), asociado a co-morbilidades como el alcoholismo, el
tabaquismo y las enfermedades venéreas.

Finalmente, tuvo dos episodios de autoagresion: en el primero de ellos, inmortalizado luego
en un cuadro y en la historia del arte occidental, en presencia de su amigo el pintor Paul Gauguin,
se cercend la oreja derecha. El episodio final, desde luego, fue su suicidio, mediante un balazo en
el pecho, acaecido el 29 de julio de 1890, a los 37 afios de edad.

109 |





