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INTRODUECCION.—

Es grato para quienes ejercemeos la docen-
cia universitaria a nivel de Pre-Grado y en la
formacion de futuros especialistas, realizar un
aite en el.ecamine y eonjuntamente participar en
una reflexion acerca de lo que esta ocurriende
con la fermaeién de nuestros recursos humanos.

Hace casi tres décadas que se viene hablan-
do en los ambientes académicos del Perii de la
neca&udad de “formar &l médico quie el pais ne-
cesita”. En gse sentido las Facnltades e Progra-
mas Académicos’ 8¢ Medicina y especialmente la
Asociacién Peruana de Ficultades de Medicina
han efectuadb diversas ecomvocatorias locales y
nacionales eon el pml}msito de acercarse a aque-
Ha lmagen-ebjeﬁvo

Durante los eventos realizados se han pre-
cisado el qué y el eémo proceder pero creemos
que hasta ahora no se han dado les pasos defini-
tivos

El Peru, como integrante de la Asamblea
Mundial de Ja Salud es signatario del compre-
miso de Ja OMS de -lograr Salud para todes en
el afio 2000, situacion esta que celoca al pais
ante la a]f-ernatwn no séle de cambiar sus mo-
delos de salud, sine que ademds lo obliga a cam-
biar sus plane,s y pregramas en la fermacién de
sus recursos humanos en salud ¥,

Dentro de este contexto hemos guerido exa-
minar le que viene ocurriendo con la fermaeion
del futare meédico--dentro de las Faeultades de
Medicina del Peérd y luego plantear algunos pa-
sos en el disefio "eurricular.

MARGO DE REFERENCIA.—

Cemo el Médice o el futuro médico ejerce-
ra dentre de un emtorno econdmico y soeial es
unecesario Hacer un examen de esta situdcion.

(¥) Profesor Principal de Gineco-Obstetricia, Facultad de Me-
dicina de ln Universidad Nacional “Fedefico Villarreal”.

REALIDAD SOCIO-DEMOGRAFICA.— De
acuerdo a estimaciones y con un ritine anual de
crecimiento del 2.5%, la poblacién del Pera al-
canzara les 28 millones de habitantes en el afo
2600. La evolucion de los distintos indicadores
de salud muestran que la tasa de crecimiento se
ha mantenido practicamente igual en los ultimes

20 afies. Sin-embargoe, la tasa de natalidad y

la tasa de mertalidad general continuan descen-
diende paulatinamente hasta llegar a 34.3 por
mil y 9.2 por mil respectivamente en la actua-
lidad. La fecundidad, medida por el promedio
de hijos de una mujer al término de su periodo
fértil, (tasa global de:fecundidad) ha ido descen-
diendo ‘de 6.98 a 4.39 hijos por mujer. Las di-
ferencias entre el area urbana y rural son impor-
tantes, ya que mientras en el area urbana la TGF
esalgemasde3 enelarearuralesmayordeﬁ
y se mantiene ¢l mismo patrén reproductive de
afies atras *®. Ver cuadro 1.

Cuadro 1.— PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

DEL PERU.

Poblacién total del pais (1988) 21°255,900
Extensién territorial 1°285,216 km?
Poblacién urbana 68.0%
Pablacién rural 32.0%
Poblacién de menores de 15 aiios 39.69%
Poblacién menor de ‘1 afio 670,000
Poblacion dé 0—4 afos 3°199,000
Pablacién de 5-14 afies 5'395,000
Mujerés en edad féirtil 15-49 afios 24.1%
Tasa de natalidad por mil habitantes 4.3

habitantes 92
Tasa de crecimiento vegetativo per

100 habitantes 2.51
Tasa glebal de. fecundidad 4.39
Esperanza de vida al nacer (en afios) 61.4
Tasa: de mortalidad mfan[il por

mil n.v. 88.2
Tasa de mortalidad materma por

16,000 n.v. 30.3
Niumero de habitantes per medice 1,021
Numero de habitantes jfér enfermera 2170
Nimero. de hahitantes por Obstetriz 7,068
Nimere de hahitantes por cama hosp. 671
Poreengaje de -atencién prenalal

profesional 54.5%
Atenicién dél parto institueional

(M. de S. e IP88) 42.9%

‘Fuente: Bef. 21, 22, 23, 24, 25.
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En relacién al acceso de la poblacion a les
servicios de salud, es importante resaltar que
gran parte de los sectores sociales contindan sin
tener acceso real al servicio. Existe una peque-
na fraccion de la poblacién con altos niveles de
ingresos que tienen acceso a todas las pesibilida-
des de atencion privada. Un segundo grupo, mas
importante en mumero que el anterior, constitui-
do por trabajadores urbanos y rurales, medianos
¥ pequefios empresarios alcanzan un mnivel inter-
medio de acceso a los servicios, especialmente de
la Seguridad Secial y eventualmente con pago di-
recto al sector privado. Un tercer grupe, maye-
ritario, del sector informal y marginados que s6-
lo tienen acceso a los servicios que presta direc-
tamento el Ministerio de Salud. Finalmente exis-
te un ultimo grupo que ain no. tiene acceso a
ningin servicio, por limitaciones geograficas,
econémicas o culfurales.

De otro lado, en la poblacién peruana se dan
simultdneamente tres grandes grupos de proble-
mas de salud: Un primer grupo constituido por
enfermedades infecciosas, parasitarias y desnutri-
¢ién, que responden mejor a medidas de salud pa-
blica, saneamiento ambiental, vacunaciones y me-
jor nutricién. Un segundo grupo conmstituido por
enfermedades cardiovasculares, degenerativas,
caneer, diabetes, para las cuales estd indicado el
modelo de atencién individual. Y un tercer gru-
pe vinculado a la violencia, aceidentes dro%ad_lc-
cién, desnutricién y del medio ambiente

SITUACION DE LA SALUD MATERNO
INFANTIL.—

La salud de la madre y el nifio representa
un problema importante en el pais. Ello se evi-
dencia en los miltiples eventos patrocinados por
las més diversas instituciones, y por los progra-
mas de salud que priorizan su atencién.

Se calcula que la proporeion de gestantes
en el Perii representa el 4.75% de la poblacién
general y que el nimero de nacimientos supera
los 725,000 al afio *#®. Los estudios de morta-
lidad materna a nivel nacional proporecionan una
tasa proyectada a 1987 del orden de 303 por
100,000 nacidos vivos *. En 1988 se publicé el
estudio de mortalidad materna y perinatal en los
hospitales del Pert que arroja una tasa de 165

muertes maternas por 100,000 n. v. y una tasa
de mortalided perinatal de 19.1 por 1000 n. v.
La muerte materna se asocian mas frecuente-
mente a hemorragias, aborto, infeccion y toxe-
mia. La muerte perinatal se asocia mas frecuen-
temente a problemas inherentes a la atencién det
parto y ocurre predom.mantemente en nifios de
bajo peso

Los estudios sobre mortalidad infantil nos
muestran una tese nacional a 1987 del orden
de 88.2 por 1000 n. v. Las causas de estas muer-
tes se asocian mas frecuentemente a infeccion
respiratoria aguda, enfermedad diarreica aguda,
problemas perinatales, enfermedades inmunopre-
venibles y desnutricién ¥*. Conforme las medi-
das de Salud Publica y Medicina Preventiva van
reduciendo la mortalidad por infeccidn resplra-
ioria, diarreica y enfermedades mmunoprevem-
bles, las causas perinatales se van tornando in-
sensiblemente como las mas importantes de la
mortalidad infantil y pasan a ocupar el primer
lugar, en la misma forma que vienen ocumen-
do en la mayoria de paises de América Latipa ™

Para atender una cifra cercana a 1 millon
de embarazos, con mas de 725,000 partes al ado,
el pais dispone de unas 4,000 camas obstétricas.
El control prenatal en estas mujeres es del or-
den del 61.5%, siendé de nivel profesional tan
s6lo el 54.6%. Del total de partos, la atencién
institucional no alcanza al 5090, debiendo mu-
chas madres dar a luz en su donncﬂm atendi-
das por personas no capacztadas

A pesar de los escasos recursos materiales
con que se cuenta para la ateneién materma y
perinatal en el pais, persiste aun el bajo rendi-
miento de los equipos e instalaciones, la falta
de coordinacién entre los distintos niveles de
atencion, la escasa capacidad resolutiva del ni-
vel primario y las exigencias del personal de sa-
ind de disponer de una excesiva inversién en
tecnologia y equipamiento de alta camplejidad
Estos problemas estructurales sumados a la cri-
sis econémica han hecho dificil su solucién y
han determinado que amplios sectores de la po-
blacién peruana se mantengan al margen de los
servicios de salud *.
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CONCEPCION DE SALUD.— Desde ha-
ce varias décadas la Organizacion Mundial de la
Salud definié la SALUD no como la ausenecia
de enfermedad, sine come un estado de bienes-
tar fisico, mental y social. Pere... ;nos he-
mos preguntado que es bienestar?... Intenta-
mos definir esta expresion como un estado de
equilibrio entre las necesidades del hombre y los
recursos de bienes y servicios que tiene a su al-
cance para satisfacerlas. De alli entonces que la
salud es la resultante de una permanente inter-
relacién entre los factores econdmicos, pelitices,
patrones nutricionales y culturales, niveles de
educacion, variables demograficas, condiciones de
vivienda y saneamiento ambiental, todos los cua-
les interactian dando un preducto final que es
la situacién de salud, con los eonsiguientes ries-
gos de enfermedad y muerte. En resumen, el pro-
ceso dinamico salud-enfermedad es un problema
econémico-social y no puramente biolégico **.

POLITICA NACIONAL DE SALUD.—-
Debemos reconoeer que la situacién de salud en
el Perd es insatisfactoria. Esta caracterizada poy
altas tasas de natalidad, baja expectativa de vi-
da al nacer, elevado crecimiento vegetativo de
la poblacién, altas tasas de mortalidad infantil y
materna y elévados indices de morbimortalidad
por-enfermedades infeceiosas y parasitarias. Exis-
te alta prevalencia de desnutricién de menores
de 6 afios; déficit de abastecimiento de agua 'y
alcantarillado y en el sistema de servicios de sa-
lud persisten mmiltiples instituciones con desigual
implementacién, diferencias en la calidad de co-
bertura, acceso y opottunidad en la atencién ™.

Siendo atendida la salud como la resultante
de una interrelacion de diversos facfores econé-
mico-sociales y biolégicos, en 1985 se promul-
go el D.L. 351 en donde se establecen siete li-
ueafnientos de politica de salud, que en la actua-
lidad estendemos pueden ser perfeccionadas.
Dentro de esa Ley se establecen prioridades de
atencién a los grupos mds deprimiides y al gru-
po poblacional madre-nifio *.

LA FORMACION DE MEDICOS EN EL
PERU.—

Hemos querido presemtar la revisién ante-

rior porque creemos que la salud debe tener un
enfoque multisistémico, situarse dentro del ver-
dadero contexto que le corresponde y apartarse
de la coneepcién tradicional meramente biold-
gl@a-

Deeiamos en una exposicién anterior en la
ciudad de Roma, que el panorama de enferme-
dad y muerte que se comprueba en el Peru, de-
bide mds a una patelogia social que bioldgica, y
a niveles de extrema pobreza que sufren grandes
grupos de peblacion, se acompafia de una contra-
dictoria situacién de médices especialistas, mu-
chos de ellos frustrados en busca de empleo y de
enfermos sin médico que los atiendan. Nuestras
Universidades forman médicos ajenos a su pro-
pia realidad, een abundancia de econocimientos
cientificos sobre la variada patologia universal,
pero que ignoran las formas mas sencillas de
contribuir a mitigar el hambre de los pueblos o
a evitar la patologia predominante come conse-
cuencia de la precaria calidad de vida que sopor-
ta ]a mayoria de los habitantes del pais. Dentro
de esta realidad, de un lado tenemos médicos de-
sempleados, especializados en las mds complica-
das patelogias, concentrados en las grandes ciu-
dades, reclamando instalaciones costosas para el
ejercicio de su profesién, y de otre lado tenemos
enfermos de patologias simples pero mortales,
abandonados er: las zonas rurales y urbano mar-
ginales sin médices para dtenderlos™.

Caando planteamos un cambio de la medi-
cina academicista, elitista, por otra de conteni-
do distinto, dentro de un verdadero contexto so-
cial, aludimos a una realidad concreta y trata-
mos de buscar nuevas estrategias en defensa de
la salud, que van mas allé de la simple atencién
eurativa o aun preventiva de la enfermedad. Nos
resistimes a aceptar que en ur mundo que domi-
¢l espacio interplafietaric, cuando miles de mi-
Hones de délares se invierten para competir por
el poder en las galaxias, la rmayoria de nuestra
poblacion tenga que resignatse 'a ver morir a sus
nifos de enfermedades diarreicas, de inféceiones
respiratorias agudas o de afecciones prevenibles
por vacunas con el doloreso comiin denominador
de la desnutricidn que eonvierte-en graves las
patologias mds simples. Nos resulta igualmente
inaceptable que la méas noble funcién de la mu-
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jer, la maternidad, se cierna como un peligroso
riesgo de morir en muchos hogares humildes.

Felizmente, y a pesar de la imercia aeade-
mieista que todavia es hegemdnica en parte de
nuestras universidades, se esta desarrollando una
coneieneia cada vez mas clara de la realidad que
estamos viviendo. A nivel nacional e internacio-
nal, grupos selectos de profesionales estan plan-
teando la necesidad de cambios proefundes en de-
fensa de la salud colectiva. Estos cambios no se
limitan al estrecho eampo de la atencion de la
enfermedad, sino que rebasando los muroes de los
hospitales, centros y puestos de salud, ingresan
en el campo social para plantear cambios en la
distribucion desigual del ingreso, en los modos
de produccion y también cambios en la menta-
lidad médica. Este prometedor despertar y el
esclarecimiento de las conciencias debe generar
una esperanzadora movilizacion social que nos
podra eneaminar a lograr la meta de Salud para
todos en el afio 2000, estableeida por coneenso
mundial y deje entonces de ser uma utopia para
convertirse en realidad’’®"*,

Durante los afies 1985 y 1986 la Asociacién
Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM)
ilevo a cabo la autoevaluacion (analisis prospec-
tivo) de las Facultades de Medicina del Peru y
aplicando un valioso instrumento, los profesores
y estudiantes realizaron un diagndéstico de su pro-
pia institucién. El instrumento al que hacemos
2lusién consta de 4 caracteristicas: contexto, es-
trucutra, funecién e integralidad. A través del
contexto se examiné el aspecto externo, el en-
torno del sistema estudiado. ‘A través de la es-
truetura se examiné la forma interna del sistema
y la interrelacion de todos sus componentes. A
través de la funcién se examino la actividad de
los componentes dentro de la estruetura, eencor-
dados en el tiempo y en el espacio. A través de
la integralidad se examiné con enfoque sistémico
el funcionamiente y el desarrollo del sistema.
Esta forma nevedosa de examinar nuestras ins-
tituciones formaderas de recurses humanos en
salud y desarrollada por OPS/OMS, ha permiti-
do obtener a través de un puntaje, el perfil con-
colidade de la evaluacién de las Facultades de
Medicina del Peri **. En el cuadro y grafico
adjuntos se puede apreciar que nuesiras Facul-

tades de Medicina estan aun lejos de alcanzar el
desarrollo optimo en la formacién de sus pro-
fesionales.

NECESIDAD DE UNA REFORMULACION
CURRICULAR.—

Durante las dos ultimas décadas han ocu-
rrido en el Pera eambios politicos, seciales y eco-
nomicos y se han producido cambios. legales en
la educacion basica y superior; lo cual incide 1¢-
gicamente sobre las necesidades de una orienta-
eién diferente en el proceso ensenanza-aprendi-
zaje .

La prestacién de los servicios de salud a la
comunidad se han fransformade también en las
ultimas décadas. La atencién ha dejado de es-
tar a cargo exclusivo de meédicos y otros profe-
sionales orientados hacia el individuo, para asu-
mir actividades a cargo de personal diversifica-
do y orientade a la comunidad. Esta forma de
produccién de servieios de salud requiere de re-
cursos humanos que tengan una visién integral
del hombre y de los problemas de salud indivi-
dual, familiar y comunitario. Para ello se re-
quiere la planificacion en la formacion de recur-
s0s humanos, efectuar eambios importantes en
el proceso de ensefianza-aprendizaje y la realiza-
cién de investigaciones de nuevos modelos edu-
cativos. Esta nueva forma de enfocar la edueca-
cion se convierte asi en una inversién productiva
v en un instrumento de desarrollo ecendmico y

soeial .

Henry Sigerist * afirmaba ya en 1936 que
no se debe olvidar que la Medicina. .. “después
de todo es una ciencia social, ya que la tarea del
Médico es mantener a su préjimo socialmente
adaptado y readaptado segin sea el caso. . . ;Qué
haremos entonces? . .. Mi respuesta es, estudiar
historia, economia politica y sociolegia... Sé
que vuestro tiempo es limitado y que el curricu-
lum médico es absorvente, pero sé que para ac-
tuar inteligeniernente se necesita conocimientos
de las ciencias sociales, no para convertirse en
expertos, sino para conocer el medio en que se
vive. .. La medicina es un servicio vendido por
el médico y eomprado por el enfermo, tiene pués
un definido concepto economico. .. ;Cémo dis-
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cutir estes heehos sin conocimientos de Eeono-
mia Politica?. . .

Con estas consideraciones previas podemos
anotar que la elaberaciéon de una estructura cu-
rricular mediea y su programaeién debe ajustar-
se a los pases expuestos en la figura 2 *%, pues.
lo que frecuentemente se confunde el concepto
de disefo eurricular con el de disedio del Plan
de Estudios, cuande sabemos que este ultimo es
la resultante natural de tode el proceso.

La elaboracién del curriculum parte del co-
nocimiento cabal de la realidad del pais, expre-
sado a través de sus necesidades de salud, de las
politicas, de la legislacién en salud y de la es-
tructura del sistema de salud. Segun sean las ne-
cesidades se disefia entomees las acciomes y fun-
ciones que deberd tener el future médico deniro
de la sociedad; esto representa el perfil profe-
sional gue es un supueste teérico de las carac-
leristicas que tendrd el profesional. Este perfil
se va logrando por etapas, constituidas por los
ebjetivos terminales, cuya coherencia debe estar
garantizada en la esfera cognoseitiva para ase-
gurar habilidades y destrezas y en esfera afecti-
va para asegurar desarrollo de actitudes. Quere-

mos enfatizar este wltimo grupe de objetivos, por-
que a nuestro juicio, la actitud del profesional
es tal vez la esfera mas importante, que lo pone
en disposieién de entender su profesion como
una actividad de servicio y de la necesidad que
tiene de los compenentes intelectivos y psicomo-
irices. [.08 objetivos terminales se podran cum-
plir a través de contenides que aseguren la eo-
bertura en ciencias basicags y ciencias sociales,
estudios de la eomunidad del individue y de su
medio, estudies de la madre, el nifie y la fami-
ha y salud del adulto. Los contenidos dentro de
la carrera profesional se aseguraran a traves de
estrategias convenienies, tomando como base la
ensenanza-aprendizaje en servicie, que manten-
ga la activa partieipacién del estudiante y el de-
sarrollo de su autofermacion. Serd necesario ade-
mas aprovechar todes los establecimientos del sis-
tema de salud y la propia comunidad, conr acti-
va participacion en acciones de investigaeion co-
me parie del preceso foermative. Los contenides
se traducen finalmente en un Plan de Estudios.
A estag alturas diremos que las necesidades de
salud del pais ebligan a orientar el currieulum
y el plan de estudios a través de ejes integrado-
res en donde la salud de la madre y del nidio J
la salud publica ocupen lugar destacado ™ *** ¥,
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