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En las \ltimas décadas el mundo ha experimentado profundos
cambios como consecuencia del desarrcllo tecnologico y el progreso co-
cial de los pueblos, muchos de los cuales han logrado su independen-
cia politica en este lapso. Estamos asistiendo a una revolucién de las
expectativas, que lleva a los hcmbres a buscar mejores condiciones de
vida, de trabajo y de educacion. La poblacién del mundo aumenta
rdpidamente, los pobladores del campo se desplazan o las ciudades y
estas crecen desmesuradamente. Los paises subdesarrollados buscan
ansiosamente el caminoe que los libere de la miseria, dsl hambre y de
las enfermedades, v los conduzea o legrar un estado de desarrollo que
conlleve alcanzar un nivel de vida humano y digno.

La educacién médica no es aiena a este acontecer. En Nueva De-
lhi. en 1967, durante la Il Conferencia Mundial de Educacién Médica,
quedd demostrado que el médico es un facter importante e indispensu-
ble en el proceso de desarrollo de los pueblos. Los problemas de sa-
lud estdn intimamente vinculados con los problemas sociales y econé-
micos; en los paises subdesarrollados “la gente enferma porque es po-
bre y empcbrece mas cuando controe una enfermeded” (1), forménde-
se asi un proceso acumulativo que presiona constantemente hacia ni-
veles mds bajos de vida, y, como “el hombre sano representa la prin-
cipal fuerza productiva de la sociedad’”, (2) se comprende por qué lc
educacidén médica constituye un factor importante en el preceso de de-
sarrollo de un pueblo.

Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor
de San Marcos. Lima-Peru.
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Candau (3), Director de la O.M.S., ha sostenido que la "edu-
cacidon médica es indudablemente un factor en el desarrollo social v ecc-
némico en los pueblos desarrollados vy en los subdesarrollados’, “pero
su significado es mucho mayor para el futuro de Jos paises subdesarro-
llados que para los paises que ya poseen sistemas bien establecidos de
salud publica y de atencién médica”.

Los lideres en educacidon médica han comprendido plenamente es-
ta nueva dimensién y responsabilidad de la profesion médica, y han
entendido también que para que los médicos puedan desempefiar ca-
balmente sus nuevas tareas deben ser formados de una manera dife-
rente v deben recibir una educacién distinta y mdas completa que la que
recibian los médicos en el pasado. Es importante para los paises no
desarrollados formar médicos que no sdlo tengom un par de manos hé-
biles, sino que sean reflexivos y perspicaces; deben tener la habilidad
de evaluar las diferencias del presente, prever las necesidades del fu-
turo de sus propios paises v actuar de acuerdo a esta perspectiva’ (3).

Para los educadores médicos latinoamericanos no ha pasado desa-
percibida esta nueva orientacién de la ensefianza médica y asi lo hon
declarado, una y varias veces. en congresos y seminarios nacionales
(4,5,6,7, 8y 9). Pero, modificar una lorga tradicion e introducir cam-
bios en los procedimientos y actitudes cldsicas, no es tarea f&cil.

E! propésito de este articulo es analizar v describir los obstdculos
gue ha encontrado, los esfuerzos que ha realizado y los éxitos y los fra-
casos que ha tenido una Facultad de Medicina, la més antigua v 1a
mads importante del Perl, cuondo se propuso cambiar sus métodos cld-
sicos de ensefianza para sustituirlos por otros que le permitieran dalcan-
zar la nueva mela que se sefiald a si misma y que ha sido expresada
en los documentos, declaraciones y conclusicnes de sus dos seminarios
internos en les que se discutieron estos problemas (2, 9). Esia nueva
meta no es otra que la de lograr la integracidn de los conocimientos d=
la medicina preventiva y de la medicina social, de modo que, a travas
de esta ensefionza iniegrante, se formen los nuevos médicos que la si-
tuocion de nuestro propio pais demanda.

Partimos del supuesto que, en los paises latinoamericanos, las si-
tuaciones, si no iguales, suelen ser muy parecidas porque sus estrac-
turas son similares. De aqul que la experiencia que se ha vivido, y en
gran manerd se sigue viviendo en un pais, en este caso el Pery, y las
conclusiones que de ellas se extraen pudieran ser utiles para otros pai-
ces que tienen una problemdtica similar.
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Antecedentes. La Universidad de San Marcos, de Lima, empezd
a formar médicos en 1809, doce afios antes de que el pais lograra ¢u
independencia politica. En su larga vida, la Faculiad de Medicina, co-
mo es de suponer, sufrié varios cambios en su curriculum de estudios.
Desde el siglo pasads hasta la segunda guerra mundial, los moldes de
nuesira ensefianza medica fueron copiados de los vigentes en las es-
cuelas médicas de Francia, pais que era la Meca de los viajes de per-
feccionamiento de los profesores de la Facultad. Como consecuencia
de esta inspiracidn, los hospitales fueron construidos y organizados de
acuerdo o los modelos franceses cldsicos; es decir, eran, y luego vere-
mos que en gran medida siguen siendo, instituciones dedicadas exclu-
csivamente a la medicina asistencial, con gran énfasis en el paciente
hospitalizado, con muy poco interés en la atencién de enfermos en con-
sultorios externos y ninguno en los aspectos sociales. La mayor parts
de esios hospitales de molde cldsico pertenecen y estdn dirigidos por or-
ganizaciones privadas de beneficencia, fuera del efective control esla-
ial. En ellos es que la Facultad de Medicina realizdé toda su ensefian-
za clinica vy, aun chora, en gran medida, eslos hospitales siguen siendo
ol escenario mds importante en donde se imparte la ensenanza clinica
del pre-grado.

En el ultimec cuartc de siglo surgen condiciones nuevas que debe-
rian haber modificodo esta siluacion; me refiero en primer lugar a la
creacién del Ministerio de Salud Publica, que es el organismo del Esia-
do responsable por la salud de la poblacién; me refiero también o i
organizacion del sistema de seguros para obreros y empleados, que cuen-
tan con sus propios hospitdles, no someiidos a la autoridad del Minis-
terio de Satud Publica, sino sélo de modo indirecto.

Al fundarse el Ministerio de Salud Piblica, oficialmenle el Estado
comienza o interesarse en la prevencion de las enfermedades v en la
medicina del trabajo. Pcr ese entonces estos lemas eran ensefiados en
la Faculiad de Medicina, pero en forma puramente tedrica, en una 24&-
tedra gue diclaba su curso en el Gltimo ano de estudios a alumnos que
escuchaban indiferentes vy escépticos, ya que habian sido formados de
acuerdo a una doctrina puramente asistencial.

Podria suponerse que la creacidn del Ministerio de Salud Publica
sianificé el comienzo de una nueva situacién propicia para cambiar la
orientacién clésica en el eiercicio de la medicina en el pais; pero des-
graciadamente la realidad fue distinta. Este organismo estatal asumié
tareas de saneamiento y de prevencién, hasta ese entonces no absrda-
das, pero lo hizo en forma inconexa con la Facultad de Medicina vy dis-
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locado de los hospitales en donde el trabajo asistencial era realizado,
v ain continla realizdndose, por personal médico diferente al que ‘ra-
baia en los dispensarios v unidades de la medicina social, bajo coman-
dos distintos vy desconectados entre si. Muy pronto se hizo visible el di-
vercio que surgid entre los dos tipcs de medicina que se ejercen en el
pais; de un lade la medicina “practica’’, asistencial, curativa, estrecho-
mente vinculada o la persona enferma, de acuerdo o la ensenanza que
impartia la Facultad de Medicina, plena de posibilidades de éxito cien-
tifico v econdmico e iluminada por el recuerdo y la inspiracién de las
figuras cimeras de nuestra tradicidn médica. De otro lado, la medizi-
na oficial, desvinculada de los pacientes y muy ligada o tareas burc-
crdticas, con muy escaso trabajo de campo efectivo, ejercida por mé-
dicos mal pagados, con un sueldo fijo vy sin posibilidades de ejercicio
privado; la mayoria de ellos ingresantes al servicio publico a través
de una recomendacién politica y siempre temerosos que un cambio po-
litico determine la pérdida de su posicién.

De este modo era como a nuesiros estudiantes de medicina v « los
jévenes egresados se les dibujaba una imagen de la realidad v de las
posibilidades del ejercicio futuro de su profesion. Cada uno de ellos
senticr en su momento que debia tomar una decisién fundamental: o se
orientaba o la medicina clinica “prdctica’’, dentro de alguna de las
multiples especialidades que ella ofrece, todas con posibilidades de
éxilo econdmico, el cual una vez lograde significa el ascenso social v
la posibilidad de figurar en primera linea dentro de los organismos po-
liticos y de gobierno; o tomaba el camino del burocrata, desconectado
de los enfermos, sin posibilidades de éxito cientifico, econdmico, social,
ri politice. Fdcil es comprender cudl era la decisiéon de la mayoria,
rrobablemente de los mejor dctadoes, al decidir en estas circunstancias.

Como consecuencia de este estado de cosas que hemos descrito
brevements, se entiende por qué la inmensa mayoria de médicos que
cetualmente ejercen su profesion en el pais, consideran que no es asun-
to de su incumbencia el abordar los aspectos sociales de la medicing,
va sea con sus pacientes privados o en los hospitales, y por qué res-
iringen su actividad a la curccidn de los enfermos, convencidos que los
cspeclos profildcticos, de rehabilitacién, de andlisis del grupo familiar
v de las condiciones en que trabajan sus enfermos scn asunics de com-
petencia de los médicos funcioncrios del Ministerio de Salud Publica.

Esta posicidén se refuerza ain mds cuando el Ministerio organizo:
su propia Escuela de Salud Publica, sin conexiéon con la Universidad,
con el propésitc de formar especialistas en salud publica y personcl
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auxiliar. Es asi como surge el especialista en salud publica y per o
tanto se acentic aiin mds el divorcio con los meédicos formados de acuer-
do al esquema tradicional.

Reforma de los Programas de Ensenanza. En 1962, al organizarse
la Facultad de Medicina, se hace un primer esfuerzo para cambiar es-
ta situacién, modificdndose 2l curriculum de estudios, de modo que las
ciencias psicolégicas y las ciencias sociales se empezaron a ensenar
por primera vez en varios cursos, en forma escalonada a lo largo de to-
da la carrera, con el propdsito de legrar una integracion entre la ense-
Aonza de las ciencias bdsicas y la clinica, con la enseficnza de las ciein-
cias psicoldgicas y de las ciencias sociales.

Tres anos después, en enero de 1966, con el propdsito de evalucar
los resuliados de la aplicacién del nuevo plan de estudios, la Facultad
reunié a sus profesores y delegados estudiantiles en un Seminario (9)
en el que se analizaron los programas de las diversas cdatedras y s2
puso especial cuidado en determinar el grado de integracién real que
se hahia logrado en la ensefianza de las diversas materias, y, especial-
mente, entre la medicina clinica vy la medicina preventiva. Se obser-
vé que, si bien formalmente se habia progresado hacia la integracién
cuando se colocd ¢! lado de las cAtedras de clinica (médica, quirurgica,
obstétrica = pedidtrica) ofra cdtedra de meadicina social para que ira-
bajyen coordinadamente, en la prdciica, sélo se habia logrado que se
dictaran estcs curscs en forma paralela pero no se obtuvo integracidn
entre ellos, dsbido « los siguientes factores:

1) Cada cétedra obedece a un comande propioc, el cual se inspi-
ra, en Ultima instancia, en la formacion propia de sus profesores, espe-
cialmente en la del profesor principal, quienes, sstando habituados a
pensar y o trabajor dentro del campo que ccnocen. se sienten insegu-
ros e ineflicentes cuando deben ensefiar en un campo en el que se sient-
ten ajenos; por esta razon los profesores de los cursos de clinica con-
tinuaron ensefiando de acuerdo con los moldes radicienales, vy los del
depariamento de medicina socicl hicieron lo propio, dictando separada-
mente sus cursos en aulos de clase, en forma puramente teérica, sin
conexion con los pacientes del hespital ni cen los profesores de clinica.

2) Los recursos fisicos de la Facultad no esicban estruclurades
con un sentido que permita a profesores y alumnos realizar trabgjos de
campo en torma efectiva.  La Facultad no disponia de instalacicnes pro-
pias, ni adjudicadcs, en donde pudiera desarrollar programas de medi-
cina integral. Por estas razones, la ensa2nanza de la medicina preven-
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liva sequia siendo impartida en forma tedrica, en clases magistrales dic-
tadas en aulas, sin vinculacidn con los centros asistenciales vy sin rec-
lizar trabajos de campo.

3) Tedas ias cétedras del Departamento de Medicina Social es-
taban dirigidas y ccmpuestas por funcionarios del Ministerio de Salud
Publica que ocupaban posiciones burocrdticas importantes dentro de
administracién publica, las que absorbian la mayor parte de su tiem-
po, de modo que sélo podian dedicar pocas horas a la ensefianza, casi
siempre en horarios inconvenientes, que les impedia desarrollar un tra-
bajo coordinado con el de las cdledras de clinico. La Facultad no te-
nia ningun vrofesor de medicina sccial o dedicacién exclusiva.

E!l Seminario de 1966 concluyd su andlisis hacierdo importanies re-
comendaciones tendientes a superar los obstdculos Gue han sido sefa-
Jados en los pdrrafos onieriores. Afirmé que “es iundamental que la
Faculiad de Medicina cambie la orientacién de la educacién que ac-
tuaimente imparte, la que es eminentemente informativa, crienténdola
a la medicina intearal”, para formar profesionales que tengan "una cla-
ra concepcidon de la medicina integral, con capacidad para continuar su
autoeducacién y con amplitud de promover el desarrollo de la comuni-
dagd, en calidad d= dirigentes” dentro de su propia esfera. Se sostuvo
lombién que Ja inlegracion de la ensenanza de clinica con medicina pre-
ventiva es eserncial para incvlcar « los estudiantes las nuevas concep-
ciones de la medicina comyrensiva (9).

En 1966 v 1867 se hizoc un gran esfuerzo para integrar a los profesores
del comvo clinico con los de medicina preventiva, {ormando equipes
mixtos para que aborden en conjunto las tarecs de ensefianza; se toma-
ron disposiciones para que los alumnos guiados por sus profesores rea-
licen trabajos de campo, en dispensarios y oiras unidades pertenecizn-
tes al Ministerio de Salud Publica, que dio algunas facilidades para tal
ohielo. Comenzd < diciarse el curso de Sociologia gque, conjuntamente
con los de Estadistica, Higiene, Epidemiologia v Medicina Preventiva,
integran el Departamento de Medicina Szcial.  Finalmente, se crearoa
plazas para profesores auxiliares e instructores, a tiempo completo, con
el propdsito de contcr con un plontel propio de profesores que no de-
pendiera del organismo estatal.

Resultades oblenidos con los cambios iniroducidos. Al comenzar
el afio lectivo de 1968, el autor de este arliculo, a X sazén Decano de
ssta casa de estudics, hizo un nuevo andlisis, llegando a la frustrante
cenclusidon que muy poco se habia avanzado. En el lado positivo de-
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bemos sendalar que ha surgido un interés genuino en el estudiantado y
en algunos profesores, por la medicina integral. Se ha entendido, final-
mente, que la medicina puramente asistencial perteriece al pasado; el
estudioc de la sociologia y las pocas horas de trabajo de campo efectivo
que se realizarcn, han motivado fuertemente o los estudiantes, fundc-
mentalmente, vy a algunos profesores jovenes también.

Pero, en el lado negativo hay que mencionar que los tres factores
que se senalaron anteriormente, siguen teniendo vigencia. Los equipos
mixtos de profesores fracasaron en la préctica, debido o que no logra-
ron desarrollar un trabaje arménico y no bien coordinado. Cada quien
continudé ensefiando vy trabajando de acuerdo con su propio sistema irc-
dicional; los prciesores de clinica, refiriéndose sdlo a los aspectos de
diagndstico. y tratamienio porque son sdlo esos aspectos los que les in-
teresan y igs que conocen, y los profesores del Departiamento de Medi-
cina Social que se sienien extrafios y ajencs al trabajo y al ambienie
de los hospilales, desertaron del trabajo en equipo pues descubrieron
que sus propios alumnos ccnocian mejor que ellos lo relacionade con
las ciencias basicas (fisiclogia, farmacologia, bioquimica, patologia) v
con la clinica. Finalmente, las plazas creadas para incorporar jovenes
profesionales a la carrera dozente, en el campo de la medicina sociatl.
quedaren vacantes por no haber postulantes interesados en ocuparlos,
actitud que contrasta con lo que sucede cuando se llama a concurso
para llenar una plaza en un hospital, circunstancia ésta en la que se
presentan decerics de postulantes.

Cudles serian las medidas para lograr un cambio, Dado que exis-
ten causas profundas y de diferente naturaleza, que operan como fuer-
zas negativas y opuestas al cambio, debemos también propcner solu-
ciones de indole distinta que podrian, en forma esquemdtica, delinear-
se asi: a) reeducar a los profesores para modificar sus actitudes; b)
camkbiar la organizacién de los centros asistenciales docentes, y ¢) ce-
rrar la brecha que separo al Ministeric de Salud Publica de las Facul-
tndes de Medicina,

a) Debemos reeducar a nuestros profesores. Es evidente gue no
se puede ensefiar algo en lo que no se cree o algo que no se compran-
de. Esta es probablemente la razén por la que, no obstante las declara-
ciones y buenos propdsitos enunciados en los dccumentos del Seminc-
rio, en la préctica, los profesores de clinica hogano contintian trabajan-
do y ensefiando segun los mismos modelos de antafic. Varios de ellos
honestamente han declarado que no saben como cambior de actitud vy
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que requieren se les ensenie los aspectos de medicina social que ellns
ignoran. De otro lado, l::s profesores del Departamento de Medicina So-
cial se resisten a integrarse con lcs de clinica porque se sienten inse-
guros por su deszenocimiento de los aspectos clinicos, incluso se encuen-
tran fuera de ambiente cuando se les pide abondonar sus oficinas para
incorpcrarse a los hospitales con el propésito de imprimir a estos una
nueva orientacion.

Este aspecto del probiema es especirilmente grave cuando se iraia
de profesores jévenes de quienes se espera todavia una larga vigencic.
Muchos de ellos han realizado su espe:zializacién en centros universiic-
rios norteamericanos de reconccido prestigio en donde han sido adies-
trados, a la vez que "deformados”, desde el punto de vista que agu:i
estarnos discutiende. Es sabido que, si bien los principios técnicos no
varian, segun que se actle en un pais de gran desarrollo industrial y
cientifico o en un pais no desarrollado, en cambio, la aplicacién de los
métodos o de fas {érmulas no puedan ni deben ser extrapolados. Esie
es precisamente el pecado original de nuestra organizacién sanitario,
la que fue creada y desarrollada siguiendo las pautas trazadas por ase-
sores de la Fundacion Rockefeller, la cual, como hemos visto, ha deter-
minado el divorcio entre la medicina asistencial y la medicina social
en nuestro medio.

Es indispensable, pues, reeducar a los profesores, motivandolos y
ensendndoles cémo ensenar medicina integral. Es indispensable tam-
bién que la propia Faculiad borre las fronteras que dividen y aislan en
cdatedras independientes, a los profesores de clinica y a los profescres
de medicina social. Ambos deberdm estar reunidos y agrupados en c&-
iedras Unicas de medicina integral responsables por la ensefianza de Iz
medicina comprensiva. Esto ns quiere decir que, para fines de inves-
tigacién o de especializacién, no se puedan o no se deban mantener or-
ganismos separados para sus propios fines.

b) Debemos dar una nueva organizacion a los hcspitales, comen-
zando por los que se utilizan para la ensefianza. Como la Faculiad de
Medicina no posee centros asistenciales propios en donde ensenar a
sus alumnos, deben hacerlo en hospitales que dependen de organizacio-
nes no universitarias que no siempre entienden las exigencias de la pe-
dagcgia médica; la Facultad nz tiene posibilidades de influir directo-
mente en su organizacidén. El irabajo hospitalario se desenvuelve ex-
clusivamente con los enfermos, sea que ellos estén hospitalizados o que
asistan en forma ambulatoria a los consuliorios. En ningGn hospital
se esludia la familia, el hegar, ni el medio en que irabaja el pacienis;
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no se hace labor de educacién sanitaria ni de prevencién. De esta suer-
te, los estudiantes, a quienes se les ha instruido previamente para qus
estudien o cada paciente en relacién con su ambiente, como una uni-
dad que forma parte de un nucleo: la familia, y que ésta, a su vez,
esid ubicada dentro de determinada estructura econdmica y s=zcial, ven
que lo aprendido tedricamenlie no se realiza en la préactica y muy pren-
to caen elles también en la misma rutina puraomente asisiencial, como
los médicos del hospital en donde estdn trabajando, y olvidan las re-
comendaciones integracionistas que recibieron.

De aqui se desprende gue, mientras la Facultad no posea su pro-
pio hospital docente o, por lo menos, mientras no tenga la posibilidad
de orientar y dirigir la organizacién de lcs hospitales en los que ense-
Aa, de modo que la funcién de estos coincida con los planteamientcs
doctrinarios que se han expuesto, todo esfuerzo por lograr un cambioc
resultard estéril. Una vez que se logre organizar los hospitales docen-
tes sobre un nuevo modelo, este tendrd que ser imitado por los demds
nospitales del pais. De este modo la reforma académica se traduciré
no sélo en una mejor formacidén de los médicos sino en un mejcr ser-
vicio hospitalario para beneficio de la comunidad.

c) Debe procurarse una esirecha coordinacion enire la Faculiad
de Medicina y el Minislerio de Salud Publica. El principio de la auto-
nomia universitaria, que lan celosamente es conservado por profesores
y alumnos, ha engendrado indebidamente una situazién de absoluta
independencia enire ambas instituciones y una actitud de ignorarse mus-
tuamente. Si bien recientemente se han hecho esfuerzos por ambos lc-
dos para superar este estado de cosas, en la préctica, por la falta d=
un organismo funcicnal de coordinacién, las institucicnes de ensefianri-
za médica no han logrado en nuestro pais, obtener lo que en oiros yva
fue alcanzadec. Me refiero a que las Facultades de Medicina puedan
pariicipar directamente en el trabajo que realiza la institucidn sanita-
ria oficial; que 2sla les entregue determinadcs servicios comunales pa-
ra que sean cubiertos per los profesores en cclaboracién con los alumi-
neos; que la institucion sanitaria oficial tenga mayores oportunidades de
participar en la orientacion cozrdinada de los planes de ensefianza pa-
ra que la cantidad y calidad de médicos, y de otros profesionales de
la salud que también son formados en las Escuelas de Obstetrizia, En-
fermeria y Tecnologia Médica que dependen de las Facultades de Me-
dicina, guarden concordancia con los requerimienios que se establece-
tdan en los programas de desarrcllo planificado de la salud publica.
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DISCUSION

La situaciéon que hemos descrito no parece ser singular en el mun-
do occidental, a juzgar por las opiniones de otros autores tales como
Clark (10), Berfenstan (11), Backett (12), Nievas y col. (13) y otros
(14). Caobe senalar, que la orientacidén que se ha dads a la ensenan-
za y al ejercicio de la medicina en la Unidn Soviética, tal como la des-
cribe Miranda (15), ofrece marcado contraste.

Ciark (10) ha dicho que “los profesores y los estudiantes de me-
dicina, sea que trabajen con pacientes indigenles o con pacientes pri-
vados, rara vez sienten responsabilidad por les preblemas generales
de sus pacientes. En casi todcs nuesiras institucionss de ensenanza so-
lo se loma plena respensabilidad por la enfermedad del paciente. “E:
paciente es vislo si viene a la clinica o al hospital, pero es muy raro que
el profesor o que el alumnc lo visiten en su hogar, que s= preocupen
por supervisar su salud en general, que tomen medidas de prevencidn,
consideren seriamente como parte de su responsabilidad atender sus
problemas familiares, su situacion econdmica, sus relaciones sociales o
sus dificultades emocionales”. “La educacién médica hoy dia es vis-
tex por el publico con dos sarias deficiencias: la falla en resolver —y oin
en inteniar resolver— el problema de brindar los enormes beneficios del
conocimienio médico moderno a la poblacién completa v la falla en
inculcar a lcs médicos interés por Jos problemas personales de sus pa-
cientes’’.

Berfenstan (11) dice que "en las discusiones concernientes con la
preparacién de los médicos para su trabajo en la comunidad actual-
mente se recalca que el estudiante lenga conocimiento en medicina sc-
cial” y muchas expectaiivas y esperanzas se depositan en los nuevos
departamentos de medicina social de las escuelas de medicina, "‘pero,
coémo, cudndo y pcr quién se debe ensefiar medicina social o los estu-
diantes?”. Una de las mdés importanies y dificiles funciones que deben
realizar estos departamentos es la de catalizadores, influenciando o les
profesores de otros campos de la medicina para que los aspezios mé-
dico-sociales sean tenidos en cuenta en sus ensenanzas.

La ensefianza de la medicina social no puede darse en un solo cur-
so por un solo profesor, an determinado periodo. Cuando los conoci-
mientos de medicina social se imparten separados de la ensenanza cli-
nica, aparecen como excesivamente tedricos. 'La sincronizacién de as-
ta ensenanza con la instruccion clinica, en la cual el paciente es el {ac-
tor central, es una necesidod”, “cuando el estudianie estd interesado



FACULTAD DE MEDICINA 85

en un caso como problema clinico, es el momento de introducir los as-
pectos médico-sociales en forma natural”.

Si é]l ha aprendido a pensar con légica, cada caso clinico debe ha-
cer surgir en su mente las siguientes preguntas: Qué se pudo haber
hecho en el medio social para prevenir que este paciente enfermarc?
Qué puede hacer la comunidad por este paziente y por su familia du-
rante su enfermedad, ecoromicamente? Qué se puede hacer para reha-
bilitarlo y reacdaptarlo en su trabagjo en la comunidad?

Por estas consideraciones es que la medicina social debe ensefiar-
se en forma integrada con los temas clinicos y mediante la colabora-
¢ién de diversos técnicos, como son: enfermeros de salud publica, asis-
ientes sociales, especialistas en rehabilitacién, ete.

Backett, (12) sobre lo base de los informes envicdos a la OMS en
una encuesta realizada entre gobiernos, autcridades sanitarias y univer-
sitarias, concluye afirmando que la medicina preventiva y curativa es-
tén todavia separcdas en demasiadas escuelas de medicina v hospita-
les vy que no suele observarse entre los clinicos el enfoque preventivs
y social.

Se espera un enorme aumento en el nimero de médicos en los pré-
ximos afics, ellos recibirdn la influencia de los profasores que han cre-
cido y practicado en paises muy adeilantados pero a los que falta con
frecuencia el enfoque social y profildctico. Es primordial que esos pro-
fesores abandonen sus prejuicios entre los que figura el que la medici-
na preventiva es en cierto mcdo sentimental y anticientifica.

Backett (12) distingue claramenie enire la asignatura de medicina
social y prevenliva, tal como se ensefia en las escuelas de medicing,
v la actitud a modo de enfocar esias cuestiones en la préctica, es decir,
en la actitud mental del médico.

Nuestro éxito en la dificil tarea de enseniar o los médicos a ocupar-
se de los aspectos preventivos y sociales de su irabajo clinico con el mis-
mo entusiasmo que practican su labor curativa puede muy bien depen-
der de la claridad con que pueda apreciarse el problema en cuestion.
Backett (12) sugiere que, ademds de las cdtedras de medicina social
y preventiva, el personal de lcs olros departamentos clinicos debe re-
cibir instruccidon en métodos de ensenanza, con particular referencia a
los aspectos sociales y preventivos a fin de capacitarlos para que, a su
vaz, puedan inculcar el punilo de vista social y preventivo en el dicta-
do de sus respectivas disciplinas. Otro requisite légico es que gran
parte del adiestramiento del alumno debe realizarse de preferencia en
la colectividad y no en el hospital.
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Finalmente Backett (12) sefiala que el enfoque de la medicina so-
cial y preventiva es diferente en los paises no desarrollados que en los
desarrollados. En los orimeros, se acerca md&s o los aspectos ortodo-
xos de la "sclud plblica e higiene”, con énfasis en las enfermedades
transmisibles y en el saneamiento. En los segundos, en cambio, se in-
teresa mds en las enfermedades cronicas como el cdncer o la bronqui-
iis, la dselincuencia juvenil vy los accidentes.

Banerji (16), sostiene que es necesario separar los factores esen-
ciaies de las ciencias naturcles de sus “envolturas socioculturales” con
las que nos han sido presentados per los paises de gran desarrolle in-
dustrial v tecnclégico. Estas “envolturas” son diferentes de las “esen-
cias’’, por lo que los profescres y lideres de los paises subdesarrollades
estén en la obligacién de utilizar esas “esencias” perz con nuestras pro-
pias “envolturas”. Es tradicional copiar al pie de la letra lo que la me-
{réooli realiza v asi vemes que se gasian enocrmes sumas de dinero en
"instalar microscopios electrénicos, bombas de coballe y rifiones artiti-
cicles, en lugares en donde miles de vidas se pierden pcr falta de les
mds elementales recursos quirtirgices, por falia de drogas, etc.”.

Esta misma actitud se reproduce en el campo de la ensefianza lde
la medicina, en donde se pierde la perspectiva nacional, se olvida lo
que es prioritario por el afdn de competir en la primera linea de inves-
figacidn internacional, en problemas que, por su frecuencia o por su na-
turaleza, son de menor importancia social y con menor proyeccidon en
el desarrollo del pais. Chowdhury (17) dice que en la India es depri-
mente hallar médicos brillantes que estdn muy bien familiarizades coa
la disgenesia ovdrica del sindrome de Turner, o con los Ultimos conoci-
mientos de la macroglobulinemia de Waldenstrom o con los disturbios
del metabolismo de los mucopolisacdridos en el sindrome de Hurler, pe-
ro que ignoran los aspectos fundamentales de la lepra, de la filariasis
o de las diarreas infecciosas.

Finalmente, hay otro aspecto de la ensefianza integral de la medi-
c¢ina que no puede olvidarse cuando se tiene el propésito de formar mé-
dicos como lideres en el desarrollo de la comunidad en que van & ac-
tuar. Me refiero al problema de los pueblos en situacién intercultural,
problema que es especialmente importante —pero que no ha sido aten-
dido debidamente— en paises como el Perd, Bolivia, Ecuador, Guaie-
mala y México, para no citar sino a los de mayor poblacién indiger.a
no incorporada a los sistemas de vida occidental. Aguirre Belirdn (18)
ha dicho que “salud es parte integrante del fenédmeno social v no una
variable independiente que pueda considerarse aislada de su contex-
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lo”; esta alirmacién tiene un sentido cabal cuando contemplamos las
ideas y patrones de accidn que iienen las comunidades indigenas res-
pecto a la salud vy a la medicina y cuando encontramos que es imwo-
sible separar esas ideos de los valores morales y creencias religiosas
que dan cohesidn a esos sociedades o grupos comunilarios.

Lc dicho anteriormente, afirma ese autor (18), “conduce inevitable-
mente a dar una importancia decisiva a la situacién intercultural si he-
mos de eluborar prcgramas de medicina y de salubridad aceptables
para los habitanies de regiones en las que concurren grupos humancs
con culturas distintas por lo cual se presentan dificuitades que el médi-
co que tue adiestrado siguiendo los moldes tradicionales, no estd habi-
tuado ni capocilado para resolver.

Incorporar la medicina al contexto intercultural es, pues, una tarea
especifica v una dimension propia de las escuelas de medicina de los
paises que, ccmo el Perd, tienen roblaciones en “'situacidn intercultural”.

RESUMEN

Se analiza las razcnes de orden historico, de formacidon de les ac-
tuales profesores de medicina y de organizacién de las estructuras en
los que se da ensefianza, las cuales constituyen obstdculos para cam-
biar la orientacidn tradicional de la ensenonza médica que aun conii-
naa impartiéndose en la mavoria de las escuelas de medicina.

Para formar un nuevo tipo de médico que sea capaz de ejercer lc
medizina integral y actuar ccmo lider de su propia comunidad deniro
de su campo especifico, en la difici) ruta para alcanzar el desarrollo, sa
requiere previamente reeducar a los actuales profesores de medicing,
cambiar las estrucluras de los organismos en los que se imparie ense-
tanza y procurar una estrecha coordinacidén enire las universidades vy
los organismos estatales responsables por la salud publica, v que, por
lo tanto, son los gue, ccmo empleadores, absorben a la mayoria de los
profesionales que forman las escuelas de medicina.

Los pueblcs en situacion intercultural, demandan ser atendidos ©e:
profesionales de la salud que deben ser formados con una filosofia v
cont métodos diferentes o los que se han empleado tradicionalmente er
las escuelas médicas inspiradas en moldes cldsicos importados de o
metropoli.
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