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El desbordamiento de la medicina

Grupo de Análisis Sanitario de la SEMG

El reciente Congreso Iberoamericano de Medicina
General y de Familia realizado en la ciudad de México
y auspiciado por la Sociedad Española de Medicina
General, contando como coparticipantes con las
sociedades hermanas de México, Nicaragua y Bolivia,
quienes se han sumado a la iniciativa de la SEMG y
constituido la Unión Iberoamericana de Medicina
General y de Familia, deja, a quienes participamos en el
Congreso, inquietudes que derivan en reflexiones
sobre el qué hacer con nuestra profesión. Ver de
primera mano la magnitud de las diferencias
sociales que existen entre nuestra medicina euro-
pea, que cuenta, hoy por hoy, con casi todos los
soportes tecnológicos y científicos, y la del resto del
mundo, que en algunos lugares no tiene ni
siquiera los medicamentos básicos como para
controlar una enfermedad o la anestesia como
para operar sin dolor, nos lleva a preguntarnos, ya
no sobre qué es lo que sucede con esa población
de pacientes, sino ¿cómo hacen nuestros colegas
para poder dispensar los servicios y además poder
vivir? O sobrevivir según los casos.

Durante el Congreso se realizó una Mesa de Diálogo
sobre los sistemas sanitarios de cada uno de los países
participantes. Veamos qué sucede en cada país:

Nicaragua: el 45,8% de la población vive en la
pobreza y el 15,1% en la extrema pobreza.  De los 36
países latinoamericanos es el segundo más pobre.
Desde el punto de vista demográfico-sanitario las altas
tasas de crecimiento poblacional por fertilidad y fecun-
didad, la alta prevalencia de la desnutrición, los bajos
niveles educativos, y las altas tasas de mortalidad
materno-infantil, falta de acceso a los servicios básicos,
carencia de recursos productivos, viviendas precarias,
desempleo y vulnerabilidad a riesgos ambientales y
desastres naturales, hacen que la situación de la salud
de la población se torne extremadamente dramática y la

probabilidad de morir resulta tres veces mayor que en
otras partes. Casi todas las dolencias están presentes,
desde hipertensión, diabetes, tumores, problemas car-
diovasculares y respiratorios, dengue, malaria, tubercu-
losis, sida... La tasa de mortalidad es de 5,2 x 1.000
habitantes, la mortalidad infantil es de 35,5 y la mortal-
idad materna de 87 x 100.000 h. En 1979 se crea el
Sistema Nacional Único de Salud (SNS) y el Estado se

convierte en prestador único con programas verticales
centralizados y poniendo énfasis en la prevención y la
promoción de la salud. En 1990 se crean los MINSA -
SILAIS, un modelo especial de atención integral a la mujer
y el niño. A pesar de ello, la pobreza de este país no logra
solucionar el masivo problema sanitario. Actualmente el
sistema esta muy institucionalizado y focalizado en el
binomio madre-niño, lo que repercute en iniquidad
financiera y la desarticulación en los niveles de atención,
con el resultado de inadecuado manejo de los recursos
económicos y humanos. En grandes grupos, existe princi-
palmente el público (MINSA) y el privado (INSS). Hay 33
hospitales y 3 institutos y 2.138 médicos/as, 1.114 enfer-
meros/as, y 4.348 auxiliares para una población de
4.357.099 habitantes. Hay 7.089.979 consultas al año
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y se emiten 8.785.627 recetas, se realizan 286.093 hos-
pitalizaciones y 6.157.089 exámenes clínicos. El gasto
de salud es asumido por las familias en un 58% del coste
y los fondos públicos solo cubren el 29% del gasto que
supone el sistema.

Bolivia: Partamos de la idea de que este país no tiene
salida al mar, ni ríos que permitan su salida más allá de
su frontera. Este solo hecho basta para medir sus posibi-
lidades económicas y sociales.  Se trata de un territorio
cuya mayor parte está en la cordillera de los Andes, la
más extensa y menos poblada de este país cuya capital es
La Paz  y está a 4.200 metros de alti-
tud. Su población multiétnica y oro-
grafía dispar hace que resulte muy
difícil la movilidad, por lo que los
médicos deben trasladarse en coche
o mula. La altitud no permite el cam-
inar o ir en bicicleta. Hay 1 médico
por cada 2.688 habitantes. Al igual
que Nicaragua, la mortalidad infantil
es altísima (56 x 1.000). Sin embargo,
el país cuenta con un amplio progra-
ma de seguridad social, pero sólo
para el 25% de su población traba-
jadora. En total son 8.724.156 de
personas las que conforman su
población; el 63% vive en zona
urbana. El PIB por habitante es de 2.460 u$s al año. Otros
datos importantes son que el 83% de la población no tiene
acceso al agua potable. Si bien la OMS presta un gran
apoyo a este país, la inequidad de los servicios, la insufi-
ciente planificación y la incorrecta gestión de la asistencia
hizo decidirse a la OMS a inclinarse por otra alternativa y
trabajar directamente con los médicos generales en el
programa Iberoamérica Salud para el 2.000. A partir de
estos apoyos un moderado optimismo indica que la
esperanza de vida aumentó un 15% en las tres últimas
décadas, que bajó un 5% la tasa de mortalidad infantil y
que aumentó el acceso de la población a la educación,
agua y saneamiento básico. 

También aquí se presta primordial atención a la salud
materno-infantil. El SUMI, Seguro Universal Materno

Infantil, intenta mejorar la situación del 70% de la
población que vive en la pobreza y en la extrema
pobreza. Cubre a todas las embarazadas y menores de
5 años, pero como un problema endémico los fondos
nunca cubren las necesidades por los consabidos
motivos de mala gestión y corrupción. Hay cuatro
grandes divisiones de los indicadores de salida que con-
stituyen las mayores causas de mortandad entre los
niños menores de 5 años: enfermedades diarreicas, res-
piratorias, deficiencias nutricionales y homicidios-acci-
dentes-conflictos armados. Todos ellos, factores ligados

a la pobreza y la exclusión social.
México: Parece un país más

rico, la situación de la población es
algo mejor, pero persisten los mis-
mos problemas. Se encuentra con
sus 97.483.412 habitantes entre
los once países más poblados del
mundo. Su exagerada concen-
tración de habitantes en México DF
(más de 20 millones de habitantes
en la capital y otro tanto en sus
alrededores) hacen que la polución
y el hacinamiento resulte terrible-
mente malsano para su población.
Existen tres sistemas de salud:
Gubernamental, Seguridad Social,

Medicina Privada. La Secretaría de Salud cuenta con
15.062 médicos generales, 15.824 médicos especial-
istas, 15.396 en formación y 5.161 odontólogos. La
consulta externa de primaria atiende a 60.694.095
personas al año, la especializada a 9.087.799 y la
odontológica a 5.166.614. El Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) está conformado por represen-
tantes del gobierno, de la patronal y de los obreros y
brinda servicios a más de 108 millones de personas.
El ISSSTE es un organismo que atiende a trabajadores
del Gobierno Federal y a sus familias y atiende a más
de 24 millones de pacientes. La Medicina Privada
atiende más o menos al 5% de la población. Con este
dato ubicamos rápidamente la situación general de la
medicina mexicana.



Como vemos, la pobreza es el común denominador
de 3 países diferentes y dentro de ese ámbito deben 
operar los médicos generales y de familia. Mal pagados,
mal alimentados y mal medicalizados ante la imposibili-
dad de poder pagar sus propios medicamentos, rasgo
común en estas sociedades es el bajo nivel de posibilidad
de acceso al consumo más básico y elemental: sociedades
en las que paciente y médico se confunden en un mismo
rol dependiente de las circunstancias socioambientales. 

La cuarta exposición de esta Mesa de Diálogo la pre-
sentó el Dr. Manuel Solla Camino, presidente de nuestra
Sociedad, pero no hablaremos de ella porque casi todos
conocemos cuál es la situación de la sanidad en España,
y si bien presenta carencias frente a otras sanidades
europeas, no resiste la comparación con la de los país-
es que hemos analizado. 

Otro de los temas tratados fue la Medicina
Tradicional, que cada vez cobra más auge en estos país-
es, sobre todo porque no se puede dar medicamentos
por el elevado coste que ello supone. Las salas de urgen-
cia están llenas de enfermos sin recursos ni seguros y
para los que tienen males menores, recurrir a una per-
sona que mediante masajes y hierbas o medicinas tradi-
cionales trata de curarles, es un paliativo que alivia a
muchísimos casos. Están tratando de generar el "curan-
dero-polivalente" que tenga el conocimiento como para
tratar males leves y derivar a los hospitales a los graves.
Para entender esta dudosa manera de querer curar a la
que la pobreza obliga, baste considerar la conducta del
acicalamiento que practican todos los animales, en
especial los primates. Masajearse, tocarse, despiojarse,
una manera de acercamiento que hace sentir que el uno

cuida del otro. Si pensamos en nuestra actual manera de
dispensar consulta, donde incluso nos ponemos guantes
para atender y auscultar, así como la brevedad con que
debemos atender al paciente, es más fácil comprender
que el contacto directo y el masaje oportuno sirva para
suplir lo que se les niega en medicamentos.

Claro que releyendo este artículo uno se pregunta si
los problemas que tenemos son tantos y tan importantes,
y la respuesta es que sí. No sirven las comparaciones
entre un sistema injusto y otro más injusto aún. Aquí los
médicos están mal pagados respecto al resto de colegas
de la Europa de los 15. No tenemos ni 10 minutos para
atender a un paciente. Y el futuro del que no tiene plaza
fija o está estudiando la carrera es incierto. Nuestro
primer mundo, de manera encubierta, también tiene
algunos de estos problemas. Y a modo de ejemplo cita-
mos un anuncio televisivo que se emite en EE.UU. y que
pretende influir para que los jóvenes ingresen en el
ejército: Se ve a una joven afroamericana que habla con
su madre y le dice: "Madre, si sigo queriendo ser médi-
co, cuando salga del ejército habré tenido cuatro años
de experiencia como enfermera, especialista en radi-
ografías o terapeuta ocupacional, trabajando con
pacientes reales. Por eso quiero alistarme en el ejército,
será bueno para mi carrera". Tal cual, belive or not to
belive, por esto parece que deben pasar los aspirantes a
médicos en Norteamérica. Su práctica debe ser como
soldados en una guerra, porque indudablemente no
deben de tener cabida en los hospitales públicos o cen-
tros de salud para realizar su experiencia o conseguir su
plaza fija. Lo que no asegura el anuncio es si la práctica
durante la guerra será como sanitario o como paciente.
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