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; lenemose
doctor que

necesitamos?

El perfil de salud de los chilenos ha
cambiado mucho enlos ultimos 30
anos. Nos enfermamos de cosas
distintas y nos morimos mas tarde.
La pregunta es silos médicos se han
desarrollado al ritmo de los retos o si
siguen siendo formados para un
perfil de pacientes del pasado

ror: Cecilia Yanez

asta 1950, la salud

chilena estaba en

manos de benefac-

tores y grupos de

caridad que inten-

taban, dentro de lo
posible, hacerse cargo de las
multitudes que llegaban del
campo a vivir a la ciudad. El Es-
tado recién daba los primeros
pasos camo proveedor de servi-
cios sanitarios. Los médicos de
entonces comenzaron a practi-
car una medicina mas social y
preventiva, dejando atrds la in-
dividualista y curativa. Ya no se
trataba de atender al otro de
buena voluntad, sino que pri-
maba la funcionalidad de médi-
cos y técnicos paramédicos que
se reenfocaron para resolver los
problemas que aquejaban a las
ciudades.

En ese momento, de cada mil
nifos nacidos, 136 ni siquiera
llegaban a cumplir un afo, mo-
rian por diarreas, deshidrata-
cion, enfermedades infecciosas y
respiratorias. Quienes lograban
pasar los cinco anos de edad, as-
piraban a vivir no mas alld de los
55 anos. Males del aparato respi-
ratorio, virus y bacterias seguian
cobrando muchas vidas.

La situacion ha cambiado: hoy,
de cada mil nacidos vivos, ocho
mueren, una cifra similarala

que tienen los paises desarrolla-
dos. Las enfermedades del siste-
ma circulatorio y el cdncer son la
causa de muerte de mas de la
mitad de los chilenos al afo y
muchas veces estdn asociados a
los altos niveles de obesidad, hi-
pertension y sedentarismo. El
70% de las muertes ocurre en
mayores de 60 y las personas
pueden llegar ficilmente a vivir
80 afos o mads.

LLa caida en la mortalidad in-
fantil y el aumento de la espe-
ranza de vida son en buena par-
te el resultado de politicas sani-
tarias, de la creacion de
protocolos de atencién y de la
formacién de los médicos. En 50
0 60 anos, los hdbitos de los chi-
lenos, sus enfermedades y cau-
sas de muerte han cambiado. La
pregunta es: jEstin los médicos
preparados para enfrentar esta
nueva realidad?

Discusién mundial
Actualmente, en el mundo exis-
ten 2.220 escuelas de medicina y
467 departamentos de salud pu-
blica. Eso, sin contar las institu-
ciones técnicas que también
preparan a profesionales de la
salud. Como resultado cada ano
se titulan mds de un millén de
nuevos médicos, enfermeras,
matronas y profesionales de la

salud. En Chile son cerca de
1.600 egresados de medicina
anuales.

Cuatro anos atrds, mas de 20
expertos de distintos paises se
sentaron a discutir cémo son y
como deberfan ser esos profesio-
nales en el siglo XXI. Las conclu-
siones fueron publicadas en no-
viembre de 2010 en la prestigiosa
revista cientifica The Lancety el
diagnastico fue tajante: “La edu-
cacion profesional no se ha desa-
rrollado al ritmo de los retas”™, lo
que significa que hay muchos
“graduados mal equipados”.

De acuerdo a la investigacion,
existe una descoordinacion entre
las competencias que tienen los
médicos y profesionales de la sa-
lud y las necesidades de los pa-
cientes, que no saben trabajar en
equipo, tienen un enfoque técni-
co limitado sin un entendimiento
conceptual mas amplio, estin
orientados sobre todo hacia los
hospitales y la especializacion,
descuidando la atencion prima-
ria, y no tienen mucho liderazgo
para lograr mejoras en el rendi-
miento de los sistemas de salud.

El decano de la Escuela de Sa-
lud Publica de la U. de Harvard,
quien presidio la comision de
expertos, Julio Frenk, explica
que es fundamental que cada
pais haga ejercicios para estable-
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cer “cudntos médicos se necesi-
tan y qué tipo de médicos, y ha-
cer cambios en las competencias
que estdn recibiendo para que
puedan trabajar en equipo y
aprender a usar las tecnologias
de las comunicaciones para lo-
grar redes de prestadores mejo-
res integradas”.

En Chile, la discusion comien-
za. En la Asociacion de Faculta-
des de Medicina (Asofamech) se
formd una mesa de trabajo para
revisar el perfil del médico egre-
sado, y ya hay escuelas que plan-
tean que es necesario actualizar
la formacién que imparten y, por
lo mismo, estin redisefando sus
curriculos.

En ese escenario, entender bien
la nueva epidemiologia de los
chilenos y determinar qué tipo
de salud queremos para las pré-
ximas décadas es fundamental.

Mi paciente crénico

El caso de los geriatras es uno de
los que mds se usa como ejemplo
para explicar este tema. Un pais
como Chile, en el que la mortali-
dad infantil ha caido fuertemen-
te y donde la poblacion tiene
una expectativa de vida de 80
anos, requiere mas Cursos y es-
pecialistas en problemas relacio-
nados con la vejez que hace 10,
20 0 30 anos. “Chile necesita un

médico que esté a la par con las
enfermedades que estd enfren-
tando la poblacién. Los princi-
pales problemas para los que nos
formaban eran los infanto-juve-
niles. Pero la poblacién se esta
envejeciendo y la geriatria pasa a
tener un espacio fundamental”,
afirma el presidente de Asofa-
mech y decano de Ciencias Mé-
dicas de la U. de Santiago, Hum-
berto Guajardo.

A eso se suma que hoy en la
primera linea estan problemas
como la obesidad, cincer y taba-
quismo que hace 40 afos no
eran prioritarios y que cada vez
mas chilenos estin siendo afec-
tados por enfermedades crénicas
como la diabetes o la hiperten-
sién. Muchas de las personas
diagnosticadas con esos males,
con una buena atencion pueden
vivir 30 0 40 anos y llegar a los
80 sin grandes complicaciones.
Sin embargo, el tratamiento es a
largo plazo, ambulatorio, y no
via hospitalizacion, que es para
lo que principalmente han sido
formados los médicos chilenos.

En ese contexto, no sélo hay
que determinar cudntos docto-
res y de qué tipo de especialidad
se necesitan, sino que también
hay que repensar la relacion
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médico paciente. Para el decano
de Ciencias de la Salud de la U.
de Las Américas, Hernan Sando-
val, quien fue el arquitecto del
Plan AUGE, por ejemplo, hoy
prima en la salud un modelo de
mercado que es en realidad un
negocio de la “enfermedad espe-
cifica” vista por el especialista,
pero no existe una mirada de Es-
tado que busque un profesional
de la salud que pueda prevenir y
no sélo tratar.

Patricia Munoz es decana de la
Facultad de Medicina de la U.
Diego Portales y vicepresidenta
de Asofamech. Ella es la encar-
gada de la comisién que estd dis-
cutiendo el perfil del médico
chileno. “Estamos trabajando en
la incorporacién de competen-
cias transversales que tienen que
ver con la responsabilidad social
del egresado, la humanizacion
de la medicina, la 6ptima rela-
cion médico paciente”, explica
Muiioz.

Médicos especialistas o
generales

El presidente de Asofamech re-
conoce que es muy dificil hablar
de “el” médico que Chile necesi-
ta, porque hay distintas visiones:
una pide mas médicos de aten-

cién primaria y de sectores rura-
les que puedan hacer buenos
diagnosticos, resolver o derivar
de acuerdo al caso y, otra, que
promueve la especializacion in-
mediatamente después de los
siete anos de estudios para luego
atender en hospitales o clinicas.

El padre de la reforma de salud
del gobierno de Lagos es de los
que cree que a Chile le urge te-
ner mds “generalistas”, que sean
especialistas en atencion prima-
ria, pero que permanezcan en
horario completo haciendo pre-
vencién y controlando incluso
en la casa del paciente.

Para la directora de pregrado
de Medicina de la U. de Chile,
Verdnica Aliaga, en las actuales
condiciones, el pais necesita
tantos médicos familiares como
especialistas, porque hacen falta
oftalmélogos, anestesistas o en-
docrinélogos, entre otros. Dice
que los actuales 1.500 0 1.600
egresados de medicina son po-
cos y que una solucion es am-
pliar con criterio la cantidad de
cupos en las escuelas, pero sin
perder la calidad.

Mas en la linea de la especiali-
zacion es la vision de Rogelio Al-
tuzarra, decano de Medicina de
la U. de Los Andes. Desde su
perspectiva, el médico hoy ya no
necesita ser polifuncional y estar

preparado para atenderlo todo:
un parto, una apendicitis o una
gripe, porque hasta en el lugar
mds apartado de Chile “ese mé-
dico puede trasladar a ese pa-
ciente complejo a otro lugar. Lo
que si se necesita es un médico
que pueda diagnosticar bien en
el ambulatorio”.

Doctor, ;me entiende?
Muchaos pacientes se quejan de
la poca capacidad de escucha
que tienen los profesionales de
la salud, de su falta de empatia.
“Los médicos, en general, ten-
demos a olvidar que parte im-
portante de lo que el paciente
hard o no con lo que le indica-
mos, tiene que ver con que com-
prenda lo que le decimos”, reco-
noce Guajardo.

Sandoval va un poco mds alld, y
plantea que el médico cada vez
menos “es la voz autoritaria que
le indica lo que tiene que hacer a
un paciente”, y explica que en
vez de eso, debe ser “un apoyo
permanente que lo ayude a to-
mar sus propias decisiones en el
manejo de la enfermedad. Si no
conseguimos que el paciente sea
su principal terapeuta, es dificil
que las enfermedades no se
compliquen”. Es lo que Pablo
Vial, decano de Medicina Clinica
Alemana U. del Desarrollo, lla-
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formacién y pueda tomar bue- Mec‘ ICOS
nas decisiones respecto a su sa- |nvest|g adores y
lud. El conocimiento del perso-
nal de salud no se traduce en que | CONectados

los pacientes cumplan su trata-
miento como se les indica™.

Varias universidades dicen que
estdn trabajando en esta dimen -
sion, ya sea con mds horas de
bioética, asignaturas en las que
aprenden a preguntar y a tratar
con los pacientes y pruebas con
actores que simulan ser pacien -
tes, y que no s6lo miden conoci-
miento, sino que también capa-
cidad de relacionarse. “El avance
tecnologico tiene sentido cuando
el médico trata a sus pacientes
COMO personas y no como exi-
menes”, dice el decano de la Es-
cuela de Medicina de la U. Caté-
lica, Luis Ibdnez.

El mejoramiento de la relacion
del médico y el paciente no es lo
tnico, seguin Ibanez. Conside-
rando lo importante que es hoy
el trabajo en equipo, la relacion
que tienen con enfermeros, nu-
tricionistas, kinesidlogos, que ya
No se espera que esto se aprenda
en la prictica clinica sino que se
incorpora también al proceso
educativo que tienen los estu-
diantes.@

Internet, los teléfonos inteligentes
y la propia tecnologia médicaper-
miten también que se consulte un
diagnéstico con un especialista
que esta akilometros de distancia
o que lamuestra para un examen
viaje hasta el laboratorio especifico
para seranalizada.

Los decanos de medicinatambién
concuerdan en que los médicos
querequiere Chile deben saber
manejar la tecnologia, sobre todo
la de las comunicaciones.

Vial es de los que cree que hoy no
esnecesario que los estudiantes
de medicina sean un depésito de
conocimiento, sino que deben sa-
ber buscar informacion y discernir
siles sirve ono, y siempre avidos
derenovar constantemente lain-
formacién médica que maneja. “El
desafio es que durante toda su
vida el estudiante sienta la nece-
sidad de un conocimiento mas
profundo. Mas que ciencias basi-
cas, nos interesa que el médico
esté siempre buscando informa-
cién y aplicandola con sus pacien-
tes”, sefala.



