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Educación superior, políticas públicas y
tuberculosis

Guadalupe del Carmen Álvarez Gordillo y Julio Félix Álvarez Gordillo*

LAS POLÍTICAS PÚBLICAS Y LOS COMPROMISOS DE LA INVESTIGACIÓN

n este ensayo analizaremos
algunos elementos que

aporten bases para integrar
a la investigación en educación su-
perior como prioridad en los servi-
cios de salud y responder a la nece-
sidad de formación de recursos hu-
manos con la capacidad de prestar
un servicio de calidad, pero sobre
todo con la responsabilidad de brin-
dar soluciones reales a problemas
de salud pública, como la tubercu-
losis en Chiapas.

Las políticas en educación
superior y salud
El ingreso de México a los proce-
sos de globalización y transnaciona-
lización de la economía ha traído
consigo un nuevo paradigma que
ubica a la educación como un fac-
tor de desarrollo productivo y ade-
más, como un medio para contri-
buir a la solución de los problemas
y fenómenos sociales que caracte-
rizan al mundo actual. Dentro de
las tendencias que orientan al Siste-
ma Educativo en México tenemos:

a) El desarrollo humano, que
propone el acceso creciente de la
población al paradigma productivo
basado en el valor social del cono-
cimiento y las nuevas tecnologías,
lo cual permite generar una políti-
ca académica y científica dirigida a

la equidad, la pertinencia social y la
justicia para la sociedad civil.

b)  El desarrollo sustentable,
que orienta hacia el aprovechamien-
to racional de los recursos humanos
y naturales en la búsqueda del equi-
librio y la equidad (Acosta et al, 1999).

La educación superior no pue-
de restringirse a la incorporación
simplista de las instituciones de edu-
cación a los requerimientos del mer-
cado y el aparato productivo. En
este caso, las políticas educativas del
nivel superior deben abocarse a dar
respuesta tanto a las problemáticas
económicas como al desafío de la
calidad, la igualdad y la pertinencia,
así como orientar sus objetivos con
las necesidades de la sociedad.

Al hablar de formación pro-
fesional tenemos que pensar en el
perfil de egreso. En medicina no es
suficiente que se desarrollen vacu-
nas y fármacos para la prevención y
tratamiento de las enfermedades, se
necesita también de la investigación
y del trato holístico en la solución de
los problemas de salud en los dife-
rentes contextos socioculturales que
se presentan al personal de salud,
principalmente los médicos.

Diversas publicaciones han
dado cuenta de las ventajas que
supone incorporar los aportes de
las ciencias sociales al estudio de los
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fenómenos de la salud y la enfer-
medad, así como de las dificultades
que este proceso de integración ha
presentado (Castro, 1992). En Mé-
xico, el interés por la reflexión so-
bre la enfermedad y el accidente
desde la perspectiva sociocultural
también toma cuerpo al término de
la segunda guerra mundial, pero su
ascendiente queda reducido a los
antropólogos y, en cierta medida, a
los epidemiólogos (Aguirre, 1994:
22). En la actualidad, la importan-
cia de las ciencias sociales en la sa-
lud pública está fuera de duda. Esto
nos habla de que en el perfil de
egresado del médico se espera ya
una formación integral, aquella que
permita un exitoso desempeño pro-
fesional; para ello resultan indispen-
sables la sociología, la antropología,
la lingüística, la filosofía y otras dis-
ciplinas que ubiquen a la medicina
humana en una dimensión totaliza-
dora y holística.

La necesidad de otorgar un
servicio de salud de calidad impli-
ca involucrar a los actores de la
salud; indagar acerca de las difi-
cultades percibidas por los médi-
cos para establecer un trabajo co-
munitario y una adecuada relación
médico-paciente, ya que por parte
del médico se presentan una mar-
cada connotación científica en la
formación; la cultura de la comu-
nidad es ajena a la suya y el trato
se limita a la consulta. Por parte
del paciente, éste no entiende al
médico por dificultades culturales,
además de que hay características
del médico que se asocian a una
escasa comunicación con el pacien-
te, tales como la clase social, el in-
greso económico, la percepción
acerca de las necesidades del en-
fermo (Cuevas, 1991).

Existe un evidente “medi-
cocentrismo” en el currículum de
la carrera de medicina, por lo que
la relación médico-paciente es

aprendida en forma empírica, lo
que va en detrimento de la cali-
dad de la atención.

La formación profesional in-
duce a que los médicos vean en-
fermedades y no personas. La per-
sona objeto de sufrimiento es
representada como el lugar de la
enfermedad más que como un
agente narrativo. El paciente es for-
mulado como un proyecto médico,
y dada la extrema presión del tiem-
po, la presentación de casos es di-
señada para excluir todo, excepto
los que podrían representar ayudas
para el diagnóstico y la decisión del
tratamiento (Good, 1994).

Las líneas de investigación en
salud enfocan unidireccionalmen-
te hacia un mayor conocimiento
epidemiológico y a la generación
de nueva tecnología en el diagnós-
tico y tratamiento de las enferme-
dades. Existe el supuesto de que la
responsabilidad de conservar o res-
tablecer la salud de un individuo o
de una comunidad es tarea exclu-
siva del médico. “La vinculación
de la investigación educativa con
otras profesiones de igual o me-
nor relevancia, relacionadas con la
salud, ha sido poco evidente”
(Waldegg, 1995: 142-180).

El caso de la tuberculosis en
Chiapas
En el contexto mundial: “La tuber-
culosis es aún la primera enferme-
dad infecciosa como causa de muer-
te. Un tercio de la población del
mundo ya ha sido infectada y está
en riesgo de enfermar durante el
resto de su vida; este riesgo se incre-
menta varias veces si además se
infecta del virus del sida. Se estima
que cerca de nueve millones de per-
sonas se enferman anualmente de
tuberculosis, y cada enfermo trans-
mitirá la infección a 10 o 15 perso-
nas si no se recibe tratamiento”
(OPS, 1992:169).

En Chiapas encontra-
mos que la profesión
médica carece de ele-
mentos curriculares
que apoyen el trabajo
comunitario que como
eje de la atención in-
cluya una adecuada
relación médico-pa-
ciente y que sitúe a las
actividades de educa-
ción para la salud al
mismo nivel que las
acciones curativas.
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De este panorama no escapa
Chiapas, ya que ocupa el primer lu-
gar en defunciones por tuberculo-
sis de todos los estados de la Repú-
blica; en 1998 se reportó una tasa
de 8.2 por 100,000 habitantes que
representa el 10% del total de de-
funciones en el país. Durante 1990-
1999 las tasas de prevalencia mues-
tran una tendencia a la disminución,
sin embargo, esto no concuerda con
la reducción lenta de la mortalidad
en esos años, la alta frecuencia de
abandonos de tratamiento y los
cada vez más constantes casos de
sida y tuberculosis multirresistente
a fármacos (Instituto de Salud del
Estado de Chiapas, 1999).

Simultáneamente a esta situa-
ción, en Chiapas encontramos que
la profesión médica carece de ele-
mentos curriculares que apoyen en
primera instancia el trabajo comuni-
tario que como eje de la atención
incluya una adecuada relación médi-
co-paciente y que sitúe a las activida-
des de educación para la salud al
mismo nivel que las acciones curati-
vas. En la práctica del médico, el
aprendizaje se realiza de manera em-
pírica, así “la calidad de atención y la
escasez de recursos materiales y hu-
manos de la práctica médica
institucional de la región, se refleja
en su limitada cobertura y escasa de-
manda. Esta última tiene que ver con
el poco conocimiento, por parte del
médico, de la realidad socio-cultural
de los enfermos”  (Freyermuth,
1993:28-109).

En un estudio con enfermos
realizado en Chiapas acerca de las
percepciones y prácticas relaciona-
das con la tuberculosis (Álvarez-
Gordillo et al, 2000) se ha demos-
trado que éstas intervienen en todo
el proceso de salud-enfermedad-
atención. Los enfermos con tuber-
culosis estudiados, entre otras co-
sas, generaron y manejaron crite-
rios de prevención y curación para

el padecimiento, ya que real o imagi-
nariamente afectaron su salud en
la vida cotidiana. No existen gru-
pos que carezcan de estos saberes
porque los mismos son estructura-
les a toda cultura, es decir, son de-
cisivos para la producción y repro-
ducción de la misma. La mayoría
de tales criterios preventivos son
socioculturales y no se deberían con-
siderar como comportamientos erró-
neos o correctos, sino asumir que
los grupos sociales producen crite-
rios y prácticas de prevención más
allá de que sean equivocados o no.

En el estudio se encontró que
los servicios de salud juegan un
papel muy importante, y se vio re-
flejada la falta de comunicación del
personal médico y paramédico con
el paciente para transmitir informa-
ción necesaria acerca de la enfer-
medad y su tratamiento y, como
consecuencia, la falta de adheren-
cia al mismo (Acosta, 1999).

La relación médico-paciente es
la base de una adecuada terapia en
cualquier enfermedad. Esta impor-
tancia se ve mayormente reflejada
en enfermedades como la tubercu-
losis, la cual representa un grave pro-
blema de salud pública en Chiapas, a
pesar de que para ella existe un trata-
miento curativo y una amplia cober-
tura de servicios de salud. Las per-
cepciones y prácticas de los enfer-
mos acerca de la tuberculosis y de
los servicios de salud varían de
acuerdo al contexto social y a la his-
toria personal ante la búsqueda de
atención médica. Estos actores, el
médico y el paciente, interactúan en
un proceso que puede evolucionar
al éxito o al fracaso de la terapia.

Existe la imperiosa necesidad
de integrar al sistema de salud es-
trategias de prevención y control de
enfermedades con visión partici-
pativa y multidisciplinaria, que per-
mitirán controlar enfermedades in-
fecciosas que se cuentan entre las

La formación profe-
sional induce a que
los médicos vean
enfermedades y no
personas. La perso-
na objeto de sufri-
miento es represen-
tada como el lugar
de la enfermedad
más que como un
agente narrativo. El
paciente es formula-
do como un proyec-
to médico.
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E N T É R A T E

Necesidades y demandas
El impulso que hace actuar al Estado es la percepción de necesidades, consideradas como el conjunto de elementos que
requiere el individuo y la sociedad para su bienestar, o bien, el que precisa el sistema para su funcionamiento. Las
demandas son vistas como la problematización social de una necesidad existente, pero no todas las necesidades llegan
a traducirse en demandas y no todas las demandas tienen como trasfondo una necesidad. Las necesidades se atienden
mediante políticas públicas y pueden percibirse a través de las siguientes vías: el Estado las detecta por medio de
procesos tecnocráticos; los afectados toman conciencia de su insatisfacción y actúan, convirtiendo las necesidades en
problemas políticos; líderes u organizaciones intervienen en nombre de los afectados, provocando una problematización
social; algún grupo o fracción del bloque dominante las asume como demandas para ganar espacios de poder.

Fuente: La educación de adultos desde la perspectiva de las políticas públicas, Carola Conde, El Colegio Mexiquense, México, 2000. JJJJJ

principales causas de mortalidad en
Chiapas, y que pese a que los Ser-
vicios de Salud tienen una amplia
cobertura, no se han cumplido sa-
tisfactoriamente las expectativas de
este sector.

Los estudios de educación su-
perior deberán encaminarse prime-
ramente al papel del médico en la
resolución de problemas sociales y
a la implicación de la comprensión
y el significado de sus propios inte-
reses y su proceder relacionado con
éstos. Es imperante generar cono-
cimientos que apoyen los progra-
mas de educación superior en me-
dicina, la capacitación médica con-
tinua y la práctica profesional que
incida en una mejor calidad de la
atención a la salud. JJJJJ
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