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RESUMEN

La practica médica requiere de una nueva conceptualizacién
con el fin de incorporar los valores humanisticos en su quehacer
cotidiano. El estado del arte de la biomedicina sélo puede
considerarse como un estandar de oro cuando incluye caracte-
risticas como la ética, valores humanisticos, actitudes y conduc-
tas morales en el curriculum. Las biociencias y los valores
humanisticos deben ser integrados en el disefio curricular,
creando un entorno centrado en el que aprende. Las habilida-
des de comunicacién asi como las habilidades diagnésticas y
terapéuticas deben ser aprendidas de acuerdo con las necesida-
des de los pacientes y de la comunidad, lo cual es especialmente
relevante para la Medicina Familiar. Esta perspectiva se ha
integrado en el Modelo Biopsicosocial de la Medicina Familiar.
La preparacion tradicional ha reforzado de manera comin los
valores que toman en cuenta los datos objetivos sobre las
experiencias subjetivas. La falta de una atencién explicita a este
aspecto da como resultado que los valores humanisticos sean
descuidados o devaluados de manera importante.

Palabras clave: Biopsicosocial, medicina familiar, valores hu-
manisticos.

INTRODUCCION

La Medicina Familiar ha constituido desde sus inicios el
fundamento que amalgama lastendencias humanisticas
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ABSTRACT

Medlical practice requires a new conception in order to routinely
incorporate humanistic values, attitudes and moral behaviors in
the curriculum. The state of the art in biomedicine could be a gold
standard only if factors as ethics, respect, and interest of the
patients are to be considered. Biosciences and humanistic values
should be integrated in curriculum design, creating an adequated
learner centered environment. Communication skills, and diag-
nostic and treatment skills should be learned accordingly with
patients and community needs, being specially relevant in Family
Medicine. This perspective has been integrated in the Biopsycho-
social Model of Family Medicine. Traditional training programs
have commonly reinforced such values as the primacy of objec-
tive data over subjective experience. The lack of explicit attention
to this aspect of training often results in these values being
neglected or subtly devalued.

Keywords: Biopsychosocial, family medicine, humanistic values.

de la profesién. Sin embargo, la introduccién constante
de adelantos tecnolégicos, al mismo tiempo que apoya
el diagndstico y el tratamiento de los pacientes, le
confiere un cardcter dicotémico al distanciar al médico
del paciente. Otros factores de naturaleza sociolégica
constituyen fuerzas que frecuentemente producen el
mismo efecto sobre esa relacién. Ante esta perspectiva
es necesario redefinir la practica médica, teniendo
como eje a la Medicina Familiar, de tal manera que
pueda responder al reto de brindar una atencién social-
mente adecuada. Para ello, resulta indispensable reco-
nocer tres situaciones que influyen en el proceso:

1) El curriculum orientado a la formacién integral del
alumno, constituye uno de los elementos funda-
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mentales de modelos educativos con enfoque a la
atenciéon médica socialmente adecuada. A pesar
de lo anterior se dan dos situaciones que atentan
contra este modelo. Por un lado, la ensefanza
tradicional de pregrado privilegia la biomedicina
sobre los factores humanisticos, y por otra, existe en
el postgrado la tendencia a la subespecializacion.
Esto ha inhibido en buena medida el crecimiento
de la Medicina Familiar, aun teniendo en cuenta las
grandes necesidades que existen de contar con
mayores recursos en ese campo. Por otra parte, la
Medicina Familiar requiere de una mejor valora-
cién en el contexto de la practica médica global. La
especialidad constituye un eje fundamental no sélo
desde la perspectiva de los contenidos, sino tam-
bién de las actitudes y habilidades necesarias para
contender con las necesidades que tienen los en-
fermos de contar con una atencién incluyente de
aspectos psicolégicos y sociales, operados cualitati-
vamente a través de la prestacién de un servicio que
respete al paciente, que tenga en cuenta la digni-
dad de poblaciones marginadas, asi como la parti-
cipacion de la familia en dicho proceso.

2) Otro aspecto esencial lo constituye la funcién que

debe ejercer el Médico Familiar como lider de la
atenciéon médica integrada socialmente adecuada.
Su propia formacién lo orienta a tomar esa respon-
sabilidad en un entorno en que la fuerza de la
biomedicina ejerce una mayor presion hacia la
practica profesional cada vez mas onerosa y menos
accesible para los mas necesitados. Dicha respon-
sabilidad tiene que ver con el papel del Médico
Familiar para retroalimentar a las diferentes ramas
de la Medicina sobre aspectos tan trascendentes
como son las politicas de salud y los aspectos
econémicos de la misma, entre otros muchos asun-
tos importantes.
De esta manera, se visualiza la necesidad de conju-
gar los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales,
en un modelo de Medicina Familiar que responda
a las necesidades de la poblacion.

EL MODELO BIOPSICOSOCIAL

El modelo que pretende el equilibrio entre las biocien-
cias y los aspectos humanisticos es el biopsicosocial,
que se funda en la teoria de sistemas y enfatiza las
interrelaciones esenciales entre los aspectos biol6gi-
cos, psicolégicos y sociales de la salud y de la enferme-

dad. Orienta las relaciones entre las ciencias basicas,
desde los sistemas hasta las moléculas y las formas en
que los fenémenos biolégicos influencian las conduc-
tas y, por ultimo, el contexto social en el que el
paciente funciona. Quiza lo mas importante es que el
modelo enfatiza la influencia de los factores sociales y
psicoldgicos sobre la biologia de los sistemas, de las
moléculas y sobre el mantenimiento de la salud, el
desarrollo y curso de las enfermedades."

Uno de los problemas que se han presentado es la
forma como puede instrumentarse un modelo educa-
tivo y de practica médica sustentado bajo este enfo-
que. Este modelo evolucion6 a partir de los conceptos
de educacién y cuidado del paciente que habian
formulado afos atras Engel y Romano.?*Hacia los afos
50, estos autores introdujeron estos conceptos en los
estudiantes de Rochester, a través de cursos en medi-
cina psicosocial que ellos mismos dirigian y que poste-
riormente aplicarfan en el curriculum.*

En 1985, cuando los planeadores del curriculum en
Rochester se comprometieron a resaltar en él la pre-
sencia de los conceptos biopsicosociales, promovieron
la creacion de las llamadas “conferencias de casos
integrales”. Laidea era que los estudiantes aprendieran
através de las entrevistas de pacientes que se vefan en
los consultorios, en un ejercicio sencillo integral, acer-
ca de la biologia de sus padecimientos y los asuntos
personales y las fuerzas sociales que influencian la
presentacion, diagndstico y terapéutica. Los ejercicios
fueron disefados para ir mas alla del formato de
correlacién bésica cientifica-clinica hacia una conside-
racion de la fisiopatologia en términos de orientacién
asistemas. En esta vision se inclufa la consideracion de
los problemas del paciente, del médico, los econémi-
cos, éticos y legales, ya que influencian a los pacientes
como personas, su salud y el curso natural de las
enfermedades. Actualmente, muchas instituciones
aplican tempranamente la entrevista centrada en el
paciente para la educacién de los estudiantes,>® asi
como la exposicién a aspectos comunitarios, éticos y
legales de la atencién médica de manera integrada.”

En este modelo, los tépicos que se cubren durante
las sesiones se seleccionan en forma paralela a los
contenidos que se ofrecen concurrentemente en los
cursos de las ciencias bésicas. De esta forma, una sesién
quirdrgica se imparte cuando se realizan practicas de
diseccion anatémica. Los temas se relacionan intima-
mente con las humanidades médicas, aspectos médi-
co-legales, medicina comunitaria, epidemiologia y éti-
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ca.'” Asi, en la entrevista centrada en el paciente, se

estudian la organizacién y economia de la atencién a

la salud, y se integran como factores que afectan de

diferente manera la atencién médica.
Otros objetivos son:

* Ayudaralosestudiantesa estar conscientes del impac-
to de una buena relacién médico-paciente sobre los
resultados terapéuticos. "2 A través de la exposicion
que hacen los enfermos de sus problemas, los estu-
diantes pueden entender mejor la forma en que las
conductas y actitudes del médico influencian la res-
puesta de los pacientes a la enfermedad y a su
tratamiento y cémo repercuten ademds en el bienes-
tar del médico.™™

* Dar a los estudiantes oportunidad adicional para
involucrarse con pacientes reales, comenzando en las
primeras semanas de estudio en las escuelas de
medicina. Los estudiantes aprenden a escuchar los
problemas de sus pacientes en sus propios términos,
adquiriendo lasensibilidad para hacer preguntasapro-
piadas, interpretando las respuestas y utilizando los
datos de la entrevista como parte del proceso de
razonamiento clinico y durante el cual obtienen la
motivacién suficiente para continuar estudiando y
aprovechando al méximo sus experiencias.'

* Ayudarlos a apreciar, en su justa dimension, el papel
desempenado por los médicos y otros profesionales
en laatencién a los pacientes. Para ello, en su proceso
educativo se deben conjuntar a médicos especializa-
dos en diversos campos, con lo cual los alumnos
pueden adquirir una vision holistica a través de las
sesionesinterdisciplinarias. Posteriormente, estas pers-
pectivas le servirdn para redefinir su papel como
Médico Familiar en la sociedad, asumiendo la labor
de liderazgo efectivo del primer nivel de atencion y
actuando de enlace para asegurar una atencion ade-
cuada en el segundo nivel. Hasta 1960 el papel
tradicional del médico era asegurar la salud de sus
pacientes. La nocién en la educacién moderna del
médico va mas alla de lograr el bienestar médico,
extendiéndose a los deseos del paciente, hecho que
ha sido condicionado por el movimiento bioético
moderno en el que el bienestar médico ha sido
igualadoy, en ocasiones, sobrepasado por la atencién
a sus deseos e intereses. El punto esencial de ese
movimiento es la nocién de que el médico tiene un
compromiso profundo para asegurar los deseos y los
derechos de los pacientes. La autonomia del paciente
es visualizada no s6lo como valiosa en si misma sino

también como necesaria para determinar lo que esde
mayor interés para el individuo.

DESARROLLO DEL PROFESIONALISMO

En el concepto del profesionalismo se han incluido varias
cualidades como: altruismo, responsabilidad, excelen-
cia, deber, honor, integridad y respeto por los demés. Sin
embargo, con frecuencia se desvirtia asigndndole, entre
otros significados, el del desarrollo del profesor o de los
médicos, planeacion de la carrera y educacion médica
continua. En su masampliaacepcién implica el desarrollo
en términos de preparacion médica, asi como un proceso
de autorreflexién que involucra habitos de pensar, sentir
y actuar, en el que el contenido juega un papel significa-
tivo. Este tltimo debe ser interdisciplinario y proporcionar
tanto preguntas como respuestas. Incluye la filosofia e
historia de la medicina para explicar cémo hemos llegado
a la etapa actual y los factores que han influenciado su
evolucioén. Sin embargo, no se limita a ellas, sino que
incluye también a la sociologfa del conocimiento médico
para explicarnos de qué disciplinas y métodos proviene la
medicina, cudles son ignorados y cudles son las debilida-
des y fortalezas de estas disciplinas y métodos. Tampoco
se dejan de lado los aspectos politicos, econémicos y
busquedassociales que han rodeadoa la practicamédica,
de tal manera que reconsideremos a quién le servimos y
aquién nose le alcanza a proporcionar servicio'y por qué.
Otros aspectos incorporan la reflexién sobre lo que se
siente estar enfermo y las consecuencias sobre la autoes-
tima, dignidad y respeto existentes en todos los pacientes.
Bajo este contenido interdisciplinario los estudiantes y
residentes pueden aprendera pensar criticamente acerca
de ellos mismos y de su profesién, reconocer sus fortale-
zas y limites de conocimiento cientifico, darse cuenta y
actuar sobre las dimensiones humanisticas de la practica
médica e integrar sus responsabilidades sociales como
médicos en el contexto de sus metas personales.

El profesionalismo, més que dejarse a la posibilidad
de ser modelado por los propios estudiantes basados
en su percepcién, o a través de la influencia de otros
elementos, debe ser fomentado en los estudiantes
brinddndoles experiencias significativas a través de
contenidos especificos. Asi como el razonamiento
clinico no puede darse en el vacio, sino que debe
realizarse sobre conocimientos particulares, métodosy
desarrollo de habilidades, el profesionalismo requiere
que los estudiantes aprendan el uso de otras herra-
mientas relevantes para el desarrollo profesional que
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pueden ser proporcionadas solamente por métodos,
conocimientos especificos y habilidades externas o
independientes a los dominios de la biociencia.

Los estudiantes de medicina tienen pocas oportuni-
dades de aprender conocimientos que no sean pro-
porcionados a través de métodos empiricos biocienti-
ficos. Asi, la filosoffa,'®'” sociologia e historia de la
medicina, a menudo son las Gnicas areas en donde la
compasion, comunicacién y responsabilidades socia-
les puedenser enseiadas, aprendidasy practicadas.'®'®
Para educar en forma amplia a los estudiantes que
deben desarrollar el profesionalismo a lo largo de sus
carreras, se requiere un curriculum de espectro com-
pleto. Este debe promover la conciencia sociolégica, el
pensamiento interdisciplinario y la comprension de las
dimensiones econémicas y politicas de la atencién a la
salud orientadas a su comunidad.?® Aqui existe una
necesidad ineludible para que en la educacién médica
se integren programas especificos para cultivar los
valores fundamentales del profesionalismo en los futu-
ros médicos, sean éstos impartidos a través de sistemas
abiertos o tradicionales.?'**

El desarrollo del profesionalismo no es contem-
plado como una lista de cotejo o de cualidades
abstractas. Los educadores médicos no pueden asu-
mir que los estudiantes desarrollan el profesionalis-
mo al mismo paso con el que se desempenan a
través del curriculum, o que el desarrollo profesional
se da justo en forma natural como sucede con la
madurez fisica.?* De esta manera tampoco puede
asumirse lo mismo con respecto al razonamiento
clinico. De hecho, para que se logre el profesiona-
lismo, los estudiantes requieren de una experiencia
intelectual amplia, mayor a la que se proporciona
mediante el curriculo tradicional, que ubica el ma-
yor valor en el conocimiento cientifico (racionalista),
que puede tener poco que ver con el pensamiento
critico acerca de si mismos, de la profesion médica
y de la sociedad, todos los cuales son basicos para el
desarrollo profesional.?

Los alumnos deben aprender también a contender
con los aspectos institucionales concernientes a la
forma como se accede alos servicios de salud, asi como
con las situaciones éticas y morales frecuentemente
ambiguas propias de la medicina. La necesidad de
adquirir las destrezas para tratar con los pacientes de
diferente edad, sexo y diversidad cultural,?*no puede
soslayarse como una de las cualidades con las que debe
egresar un médico familiar.

Para lograr que los estudiantes logren ser expertos y
flexibles en estos menesteres, el curriculum debe refle-
jar el conocimiento y las habilidades que provienen de
una metodologia y contenidos multidisciplinarios que
permitan integrar la practica médica.?” Sin embargo,
también debera hacer conciencia de que estos méto-
dos y contenidos son frecuentemente provisionales,
especificos de los diferentes contextos y a menudo
eventuales y contradictorios con otros entornos.

Cuando el desarrollo del profesionalismo es conce-
bido de esta manera a través del curriculum, en forma
interdisciplinaria y con variedad metodolégica, los
estudiantes pueden tomarlo como un proceso esen-
cial, continuo y que es visible mediante los conceptos
de compasion, comunicacién y de una practica médi-
ca socialmente responsable en el contexto de una
medicina que satisfaga plenamente.

Més ain, cuando el enfoque se desvia hacia el
curriculum formal y el oculto que corre paralelo, el
desarrollo del profesionalismo adquiere diferentes
implicaciones y asunciones acerca de cémo movilizar
alos estudiantes de una situacién a otra. Esto tiene que
ver con lo que ofrece sobre la naturaleza del conoci-
miento, independientemente de sus metas de licen-
ciatura y qué valores se encuentran implicitos en estos
conocimientos. En esta misma linea de pensamiento
debe reflexionarse sobre cémo éstos se relacionan con
la compasién, comunicacién y con la practica médica
socialmente responsable. Si no existe relacién, deben
especificarse los conocimientos que se asocian con los
habitos apropiados y donde y cémo estos conocimien-
tos aparecen en el curriculum médico. Para responder
aestas preguntas, es necesario observar en panoramica
los conocimientos que se proporcionan a los estudian-
tes que llegan a las escuelas y facultades de medicina.
La propuesta para el desarrollo del profesionalismo
implica el andlisis curricular, haciendo notar las limita-
ciones de una sola orientacién del conocimiento bus-
cando la incorporacién de una perspectiva mdltiple,
con descripcién de la forma como puede ser desarro-
llado y soportado en el aula y en la relacion médico
paciente.

LAS BASES CIEN TIFICAS DE LA PRACTICA
MEDICA Y EL HUMANISMO

Cuando los docentes logran una percepcion mas deta-
llada de cémo los conceptos, terminologia y métodos
de la biomedicina estdn marcados con dicotomias, es
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més facil que reconozcan en dénde se suscita la
separacion entre lo que se entiende como las bases
cientificas de la medicina y lo que constituye el huma-
nismo en el que debe sustentarse el cuidado a los
enfermos.

En labdsqueda de los fundamentos que sustentan el
nlcleo de todas las profesiones, se encuentra el cono-
cimiento especializadoy las asunciones que se realizan
del mismo. En la licenciatura, a los estudiantes se les
ensefa que los contenidos y métodos de la ciencia son
esenciales para aprender en medicina; esto es, se les
asume como los fundamentos del razonamiento clini-
co y de la comprension de las enfermedades. En los
primeros anos de la carrera es clara y relevante la
participacién de los expertos en ciencias bdsicas, ya
que en este contexto el conocimiento cientifico se
logra a través de los cuestionamientos razonados que
se caracterizan por la objetividad, universalidad y
replicabilidad. Aun cuando la individualidad y la sub-
jetividad tienen mucho que ver con la enfermedad, lo
que los alumnos aprenden mas tarde, es que estas
cualidades no tienen lugar en la elaboracién del cono-
cimiento cientifico. Lo anterior por la visién de como
se ensefa en las clases tradicionales y laboratorios y del
predominio de las biociencias sobre las humanidades.

El estudio del cuerpo humano con enfoque mecé-
nico en términos de formay funcion, el aprendizaje de
generalidades humanas en lugar de idiosincrasias hu-
manas y pensar en paradigmas mas que en las historias
de los pacientes, son procesos que se convierten en
formas rutinarias de pensamiento. En este sentido, de
las profesiones relacionadas con la salud, ninguna ha
mostrado tanta fidelidad a los cuestionamientos racio-
nales asociados con la ciencia que la medicina. Este
modo de pensamiento aplicado en la investigacion y
razonamiento clinicos, ha permitido que millones de
personas tengan mejor salud, recuperaciones mds ra-
pidas, mayor longevidad y mayor calidad de vida. Esto
puede considerarse como una estructura compleja y
profundamente intelectual, en la que se conjunta
continuamente el trabajo académico vy cientifico de
muchas mentes, y en las que el médico familiar, como
agente integrador, juega un papel fundamental.?® El
enfoque racionalista, que incluye el pensamiento cien-
tifico, es una herramienta poderosa; sin embargo, es
solamente una pieza en el gran rompecabezas del
desarrollo profesional, una herramienta en una diver-
sidad de alternativas metodolégicas de los médicos
que practican la medicina con éxito.

Por otro lado, los estudiantes se encuentran en un
sistema contradictorio, en el que deben desarrollar el
sentimiento de compasion, las habilidades de comuni-
cacion y las responsabilidades sociales dentro de los
limites de un discurso educativo en que los criterios de
evaluacion se relacionan mas con la memorizaciény la
competencia biomédica.’’ De hecho, las creencias
que desarrollan los estudiantes acerca de la naturaleza
de la préctica médica (las cuales finalmente se aplican
al paciente, con otros profesionales de la salud y en la
comunidad) pueden ser inhibidas manteniéndose so-
lamente en los caminos cientificos del conocimiento.
Por ejemplo, el desarrollo del profesionalismo puede
ser obstruido cuando la objetividad, replicabilidad y
generabilidad se hacen criterios esenciales para estu-
diar todos los fendmenos médicos. Estas asunciones
influyen las creencias subsecuentes de los estudiantes
acerca del valor de los diferentes conocimientos. En
esta etapa ven alacienciay sus métodos de produccion
de conocimiento como una llave para abrir todos los
secretos del cuerpo humano - cémo trabaja, cémo se
mantiene, cémo se altera, cémo se cura y también la
clave para establecer sus relaciones con los pacientes
y otros profesionales de la salud. Es necesario recono-
cer que estas observaciones no hacen a un lado la
importancia de la ciencia, sino que mas bien apelan a
la necesidad de lograr un sano equilibrio entre el
conocimiento técnico cientifico y el humanismo. En
este sentido, el contenido y los métodos de la ciencia
estdn tan normalizados que los alumnos caen facil-
mente en un patrén comodo pero falso de pensamien-
to, en donde todo lo que no sea derivado de ese
método es considerado especulativo, quiza potencial-
mente (til pero al fin conocimiento no validado. Por
otro lado y paradéjicamente, los estudiantes se habi-
tdan al lenguaje cientifico como un medio comin para
transmitir observaciones y teorfas, por lo cual ven el
lenguaje de los pacientes como inadecuado o inexacto
debido a su obvia subjetividad. Esta divisién dicotémi-
ca se amplia a esferas relacionadas relevantes como
son larazén-emocion, cuerpo-mente, perspectiva par-
cial-holistica, etc.

La vision apropiada integradora es aquella que
ensefia a los estudiantes que los pacientes tienen
cuerpo y mente, que estan relacionados con la familia
y la comunidad con miiltiples ligas psicosociales, que
son fundamentales en el proceso de atencién a la salud
en el que estan implicitas la prevencion, el diagnéstico
y el tratamiento de la enfermedad, lo cual queda
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englobado en la estructura biopsicosocial que hace
que la medicina sea considerada tanto una ciencia
como un arte.

Cuando se ensena a los estudiantes, tanto en forma
explicita como implicita, que el verdadero y Gnico
conocimiento médico proviene del proceso objetivo,
cuantitativo, empirico, desconfian naturalmente de los
conocimientos que son obtenidos mediante otros
métodos. Factores tales como sexo, raza, cultura, edu-
cacion, clase social, identidad étnica, ambiente politi-
co, estado econémico, etc., son vistos como secunda-
rios a un conocimiento médico apropiado, con la
asuncion de que tanto el producto como el proceso de
hacer conocimientos médicos apropiados existe inde-
pendientemente de esos factores. Esto explica porqué
los estudiantes pasan de la educacién preclinica a la
clinica buscando objetividad, un estado en el que no
existe cabida para los factores subjetivos. En este
discurso el médico establece una brecha entre los
conocimientos que posee y los que adquiere mediante
el razonamiento clinico, y en la que no se logran u
olvidan valores esenciales para una adecuada relacion
médico-paciente. Esta deformacién trae como conse-
cuencia que todos los pacientes sean tratados bajo una
misma orientacion técnica-cientifica, olvidandose de
la existencia de los elementos anotados.

LA PROCLIVIDAD A LA BIOCIENCIA

El curriculum médico refuerza de diferentes maneras
las creencias de que el conocimiento cientifico se
encuentra en la ctspide de la jerarquia en medicina,
que la subjetividad como parte de la practica médica
es importante pero secundaria a la esencia de la
objetividad.

Es necesario recordar que el individuo biolégico no
existe como un elemento de laboratorio, sino que se
encuentra ubicado en una matriz social impregnada de
dimensiones subjetivas, especificas del contexto y liga-
das culturalmente. Algo que llama la atencién es el
hecho de que el curriculum fracasa frecuentemente en
proporcionar las bases para una practica médica im-
partida con compasién, comunicativa y socialmente
responsable, a la vez que se continda evaluando a los
alumnos el desarrollo de esas cualidades. Esto no
quiere decir que el curriculum médico haya fallado en
responder a la importancia de las dimensiones subje-
tivas de la medicina. La mayor parte de los disefos
curriculares incluyen todas o algunas de las siguientes

caracteristicas: ciencias conductuales y sociales, bioé-
tica y humanidades médicas, aprendizaje basado en
problemas, competencias culturales y uso de casos; la
mayor parte de las veces con la orientacién actual del
proceso centrado en el alumno.?>** Todavia con pocas
excepciones, éstas permanecen ligadas a abordajes
l6gico-racionales del conocimiento que valoran la
objetividad, la prediccion y el control sobre los aspec-
tos anteriores.

Mas aln, el curriculum médico existente, alineado
casi exclusivamente con la ciencia, da como resultado
el desarrollo de médicos que conocen los problemas
de salud pero enfocados principalmente a los resulta-
dos de laboratorio y gabinete, mas que a lo que siente
el paciente y a su necesidad de compasion y compren-
sién de su sufrimiento.

El enfoque que se estd generando actualmente, en
el que predomina el aspecto tecnolégico, implica el
aislamiento cada vez mayor del paciente en estructuras
hospitalarias que obvian frecuentemente el contacto
familiar tan necesario para su recuperacion. El lenguaje
especializado de los médicos y propio de la biomedi-
cina, aisla todavia mas al paciente cuando éste escucha
hablar de su padecimiento en lugar de él como pacien-
te, al tiempo que no entiende las expresiones utilizadas
por el médico. De esta forma se crea una barrera entre
lo que el paciente necesita que se le entienda y lo que
al médico le interesa saber, que es la informacién dura,
utilizable con fines cientificos pero que se alejan de las
necesidades integrales de los enfermos.

La presencia inalterable del concepto de la biocien-
cia como marco de la practica cotidiana no es malo,
sino que con frecuencia no deja los espacios necesarios
para que el alumno y luego el médico, aprendan a
establecer la verdadera interactividad de comunica-
cién con el paciente.**** Esto significa que el médico
debera escuchar y procesar apropiadamente toda la
informacién que le brinda el enfermo en una historia
clinica y, de manera integrada, le dard el peso especi-
fico adecuado a los diferentes datos, buscando desde
esa perspectiva el equilibrio entre la orientacién bio-
médica y los aspectos humanisticos y sociales de la
atencion. Una situacién que refuerza el aspecto bio-
médico aislado, lo constituyen las tendencias curricu-
lares de aprendizaje por competencias que no inclu-
yan de manera explicita los aspectos humanisticos y
sociales en el curriculum. Esa orientacién predispone
alasolucion mecanica de los problemas, bajo cartabo-
nes establecidos en los que se le puede dar mayor
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importancia a la frecuencia de las précticas como
medio para obtener destrezas, que a los aspectos
integradores mencionados.

Un hecho de suma trascendencia es que dentro del
modelo de préctica biomédica, la investigacion, que
debe considerarse en su justa dimensién, carece fre-
cuentemente de interés por abordajes humanisticos o
por enfoques psicolégicos y sociales. Esto trae como
consecuencia que se exacerbe la proclividad por la
obtencién de datos duros utilizables después de la
validacién correspondiente. Lo anterior conlleva una
apreciacion inadecuada de la enorme utilidad que
puede tener la investigacién social y de los aspectos
emocionales del paciente como depresién y ansiedad
que le origina la enfermedad y cuyos resultados serian
de gran utilidad para la practica cotidiana.

PROPUESTA DE UN CURRICULUM
INTEGRADO

En un curriculum integrado, el estudiante aprendera
no sélo biociencias sino también los fundamentos de
una practica humanistica de la medicina. La propuesta
es un disefo que facilite la adquisicién de una base mas
amplia, integrada y flexible, de conocimientos que le
sirvan de herramientas para proporcionar mejor aten-
cién a sus pacientes.

Para el desarrollo de un modelo que integre adecua-
damente los componentes biolégicos, psicologicos y
sociales, es necesario contar con mecanismos curricu-
lares que permitan su inclusién. Con ello el alumno
podra identificar la relevancia que tienen y tendran
esos aspectos durante el transcurso de su licenciatura
y posteriormente en el postgrado y practica profesio-
nal. Las admisiones a los dos anteriores, basadas exclu-
sivamente en los componentes biomédicos, reforzaran
la orientacion que ya de por si se tiene en la mayor
parte de las escuelas y facultades de medicina. La
amplitud de los mecanismos de evaluacién en los que
se incluyan otros aspectos, ademas de los cientificos,
permitira mostrar su importancia.

Aunado a la integracién y coherencia que debe
existir entre lo que se ensefa en las ciencias basicas y
clinicas se debe permitir al alumno ampliar el uso de
sus habilidades como la imaginacion socioldgica, ayu-
dandole al desarrollo de una perspectiva interdiscipli-
naria que incluya aspectos politicos y econémicos en
materia de salud, situacion que puede ser lograda a
través de metodologias como el aprendizaje basado en

solucién de problemas. El abordaje critico del conoci-
miento es algo que generalmente pasa desapercibido
o resulta dificil de manejar, lo cual es debido a los
problemas de interpretacién o de concepto de lo que
es el enfoque critico de las situaciones.

La conciencia social del médico no debe ser sola-
mente una imagen conceptual abstracta, sino una
visién clara de la realidad en la cual se desenvuelve y
que requiere de habilidades intelectuales especificas.
Los estudiantes deben ser capaces de desentraiar los
sistemas sociales, a la vez que difunden su estructura y
funcionalidad en forma de practica médica socialmen-
te aceptable, asi como de la influencia que deben
ejercer en las instituciones educativas y asistenciales en
las cuales laboran. A través de continuos cuestiona-
mientos de las estructuras y sus funciones, el estudiante
se podrd dar cuenta de dénde provienen los linea-
mientos educativos, y si éstos son adecuadamente
dirigidos para una educacion médica apropiada y
posteriormente para una practica médica socialmente
aceptable.

Otra habilidad que debe desarrollar el médico
desde el punto de vista socioldgico es su permanencia
armoénica dentro del contexto social en el que se
desenvuelve. La capacidad para tipificar su entorno,
aceptando las diferencias sociales, culturales, étnicas y
participando en cambios deseables para la comuni-
dad, le dard ese sentido a su existencia en dicho
entorno. Las habilidades psicolégicas representan una
gran ventaja para el estudiante, ya que le permitiran
conocerse a si mismos, entender mejor a los demas y
aceptar mas facilmente que puede aprender de todos.
Todo lo anterior influye en la forma como los estudian-
tes perciben las necesidades de las personas indigentes
y juzgan el papel que juegan dentro de su entorno
social. De la misma forma trasciende sobre la manera
en que el médico puede llegar a cambiar sus miras
sociolégicas, apartandose de los grupos mas necesita-
dos que son pobres, que no tienen seguridad social,
por otros que tienen un status diferente.

El abordaje sociolégico que permite contender con
las diferentes paradojas de riqueza-pobreza, cultura-
ignorancia, requiere de una habilidad altamente desa-
rrollada en la que no se soslaye la realidad, pero al
mismo tiempo le permita al médico desarrollar su vida
también de manera sana. El Médico Familiar, por su
formacion integral, se presenta como el lider natural en
el desarrollo de estas habilidades, por un lado por la
necesidad de atender integralmente a los diferentes
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grupos de poblacion, con los cuales tiene contacto y,
por otro lado, por su influencia en el proceso de la
educacién médica.**?’

Otro aspecto importante es el desarrollo de la
habilidad para tener una mente flexible, con una
dindmica que le permita trascender a lo establecido en
salud, en la que ve mas alld de lo existente, proponien-
do medidas innovadoras para dar mejor atencién. El
Médico Familiar se encuentra en posicién privilegiada
para introducir cambios sustanciales a través de su
sensibilidad y conocimientos integrados que otros es-
pecialistas han perdido cuando buscan subespeciali-
dades que los orientan mas hacia los aspectos técnicos
cientificos y, en muchas ocasiones mecanicos, que los
separan de lo que es la practica humanizada de la
medicina.

El curriculum debe proporcionar los caminos y
contenidos que permitan enlazar las biociencias con
las ciencias sociales, ciencias clinicas y humanidades,
medicina comunitaria y salud publica, economia y
politicas de salud. Cuando se permite a los alumnos
incursionar en forma continua en contenidos, métodos
y habilidades en el ambito de las diferentes disciplinas
no contempladas en las ciencias bésicas y clinicas, se
les facilita el encuentro con conocimientos estimulan-
tes y practicas apropiadas del cuidado de la salud. De
esta forma pueden comprender integralmente lo que
sucede desde el punto de vista fenomenolégico huma-
no, situacion que no se habria dado en el contexto de
un sistema tradicional con predominio de las ciencias
biomédicas.

CONCLUSIONES

La practica de la Medicina Familiar contemporanea
requiere de una redefinicién en lo que corresponde
a los aspectos humanisticos que debe integrar coti-
dianamente. Las tendencias de los planes de educa-
cion médica tradicionales, en los que se privilegia la
formacién biocientifica, no deja muchos espacios
curriculares para la ensenanza de las habilidades
que debe adquirir el alumno para tratar con los
problemas psicolégicos y sociales, asi como para el
desarrollo profesional que mas adelante constituird
la base para su mejor desempeiio. La Medicina
Familiar, como eje de la practica médica global,
constituye un sustrato importante sobre el cual se
puede trabajar en dichos aspectos para, desde ahf,
trascender socialmente.
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