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PROLOGO A LA EDICION EN ESPANOL

Las necesidades crecen vertiginosamente y las soluciones no
pueden crecer en la misma proporciéon porque los elementos para
crear los servicios y las personas que los prestan deben ser el
producto del tiempo y el trabajo que engendran individuos pre-
parados debidamente,

En el sector salud de los paises en vias de desarrollo es urgente
la preparacién de médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
promotores de salud rural y en general profesionales paramédicos
que podrian clasificarse como auxiliares.

Obtener médicos con preparacidn integral es costoso y lento;
particularmente en México la duracién de la carrera, el servicio
social y el afio de internado de postgrado alargan enormemente
el lapso para graduarse; esto traducido a costo es verdaderamen-
te estratosférico.

La necesidad ostensible de obtener profesionales paramédicos
con preparacion parcial pero eficiente hace que esta labor llene
un espacio en la tematica de la enseflanza paramédica.

La extensién a la comunidad rural y suburbana de la medicina
simplificada tiene que hacerse con auxiliares de salud preparados
bajo una técnica que responda a las necesidades habituales de
los habitantes de esas localidades.

El adiestramiento en materia de delegacién de funciones debe
ser la meta para cubrir los servicios con elementos que, preferen-
temente, sean extraidos de los mismos ambientes hacia donde
se quieren polarizar los servicios de salud; este adiestramiento
debe ser dirigido ademas de los aspectos profilacticos y terapéu-
ticos a las otras acciones que producen salud.

Dr. Jost Arias HUERTA

Sub-director General
Direccion General de Atencién
Médica Materna Infantil

Previcus Page Blank



INTRODUCCION

El material de este estudio fue recopilado por el método
de investigacidn de encuesta.

Aun en los estudios disefiados con todo detalle surgen pro-
blemas inesperados y éste no ha sido excepcién. Después de haber
visitado las escuelas y comenzado a escribir este informe, encon-
tramos que habiamos recopilado mas datos de los que los calculos
mas liberales hubieran podido predecir. Este hecho resultd ser
nuestro problema principal. La generosidad de casi todas las
autoridades escolares y del profesorado excedieron nuestras es-
peranzas. La cuenta de correo por concepto de envio de gran
cantidad del material al Medical College of Virginia es prueba
objetiva del volumen del material recabado.

En virtud de la riqueza de la informacién obtenida, incluimos
sélo lo que consideramos mas pertinente. Es indudable que al
escoger, sintetizar, analizar y resumir esta informacién se omitieron
datos considerados importantes por algunas personas. Ofrecemos
nuestras disculpas por dichas omisiones. Intentamos presentar
un informe bien integrado, objetivo y narrativo con documentos
fehacientes, cuadros y material variado en los Apéndices con el
objeto de ilustrar y corroborar la narrativa. El juicio editorial, tal
vez no el mas confiable, fue realizado sblo por nosotros.

Las recomendaciones del dltimo capitulo, sdlo nuestras tam-
bién, estin basadas en nuestros hallazgos, en la revision de la
literatura sobre la materia y en nuestra opinién personal aunque
profesional. El lector esta invitado a disentir.

El objetivo de este estudio es exponer la forma como se selec-
ciona y se entrena al auxiliar médico. (Mas adelante se dan las
razones por las que se escogid la nomenclatura de médico auxi-
liar; M. A.). Esta fue la meta original del estudio y hemos trata-
do de mantenernos dentro de tales limites.

9
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10 " INTRODUCCION

La informacién que constituye el grueso del estudio se recabo
de diferentes fuentes: largas entrevistas con los directores de las
escuelas de acuerdo con un plan previo; con el profesorado me-
diante entrevistas pormenorizadas cuando éstas fueron posibles,
vy con los alumnos. Se reunieron los resiimenes, exdmenes y
programas de clases de que se disponia y asistimos como observa-
dores a las sesiones en los salones de clase, a la visita a las salas de
hospitalizacién y a las sesiones clinicas, Se presenciaron aproxima-
damente cuarenta situaciones diferentes de ensefianza. Las activi-
dades que realizamos fuera de nuestro programa original y en
situaciones informales nos dieron una valiosa informacién que no
hubiera podido ser recabada bajo circunstancias mas formales.

Una parte del informe (capitulo 7), la que se refiere al tra-
bajo del médico auxiliar, debe tomarse como complementaria al
objetivo principal del estudio, o sea, la preparacién del médico
auxiliar. No debe considerarse el papel que éste desempefia como
una evaluacién perspicaz de su competencia; sino mas bien como
presentacion de algunos hechos de su trabajo diario que deben ser
considerados al planear un programa de entrenamiento. Los hechos
que se presentaron son el resultado de entrevistas con médicos au-
xiliares, con sus supervisores y con algunas de las muchas personas
con las que ellos trabajan en sus servicios médicos. Dentro de limi-
taciones del tiempo y de distancia, los médicos auxiliares fueron
abordados en sus sitios de trabajo y se aprovecharon todas las opor-
tunidades para observarlos durante el ejercicio de sus labores.

En los cinco paises visitados se observaron en total 23 centros
de salud y 18 hospitales. Ademas se hicieron visitas a areas rura-
les en donde habian médicos auxiliares. Para conocer detalles
del desarrollo y condicién actual de los servicios de salud resultd
util una discusion preliminar con el director del programa en
cada pais. Debe hacerse hincapié en que no se intents obtener
mas que una idea superficial de la estructura y los sistemas de los
_servicios médicos en su totalidad.+

El propdsito de esta parte del informe es el de presentar algu-
nos hechos revelados por los miembros activos de las profesiones
conectadas con la salud, con una amplia interpretacién de estos
hechos cuando fue pertinente, Se usaron ejemplos practicos para
ilustrar el principio general siempre que esto fue posible. Como
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principal fuente de ilustracién y debido al desarrollo de la es-
cuela de medicina de Suva empleamos, extensa pero no Unica-
mente, el programa de Fiji. ; .

Se puede obtener una imagen total de la salud piblica en los
paises en desarrollo a través de diferentes publicaciones. Se han
escrito también muchos articulos relacionados con el papel del
médico auxiliar que son de facil adquisicibn. La Organizacién
Mundial de la Salud, en particular, ha contribuido a muchas de
las publicaciones en prensa. A excepcidn de una referencia, no se
menciona en el texto el papel del “feldsher” en la U.R.S.S. Debe
enfatizarse que sblo se mencionan algunos de los muchos elemen-
tos sociales, culturales y econdmicos de la atencién médica y se
refiere al lector a otras publicaciones para obtener esta infor-
macion. :

Para simplificar la lectura y la comprensidn de este informe
es necesario definir algunos términos. Ademas de esto y, como los
titulos de las profesiones varian en-los diferentes paises, se adoptd
una sola nomenclatura para todas las escuelas comprendidas en
este estudio. El término director.se emplea para describir a la
persona a cuyo cargo estuvo el programa de ensefianza de la es-
cuela. Como equivalentes son los designados como jefes de ins-
truccién y oficiales médicos en jefe a cargo de los programas de
instruccién. No se le considerd dedn a pesar de que su cargo es si-
milar al concepto de educacién médica de dein en los Estados
Unidos de Norteamérica.

Centro de instruccién, centro médico, colegio de medicina y
escuela- de medicina son algunos de los términos que se emplean
en las escuelas que se estudian. En este informe las denominamos
con el término familiar de escuela de medicina aunque debe
subrayarse que no son escuelas de medicina segiin el concepto que
de éstas se ha aceptado., No otorgan grado de doctor en Medi--
cina (M.D.) a sus graduados ni se les da a éstos diploma que los
autorice a practicar la medicina fuera de su propio pais o terri-
torio. Los graduados se limitan a practicar sdlo dentro de los
servicios gubernamentales y durante periodos previamente espe-
cificados. Algunos de ellos prosiguen estudios de postgrado en
hospitales fuera de su propio pais (por lo general Australia, Es-
tados Unidos de Norteamérica y Europa). Sin embargo, al regresar
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habiendo completado su instruccién, atin no son verdaderamente
médicos.

En vista de que todos los graduados parecen tener un nivel
médico similar y a pesar de que sus titulos varian de una a otro es-
cuela, en este libro se les llama médicos auxiliares. Ningun titulo
uniforme podria identificar apropiadamente a este personal. Algu-
nos ejercen como médicos generales mientras que otros son especia-
listas, muchas veces incluso aptos para pasar el examen de espe-
cialistas que se usa en los EE.UU.

En este informe pais sera el término de identificacion de las
escuelas que se estudiaron aunque comprende colonias, territorios
o naciones independientes.

Por Gltimo el estudio no hubiera podido realizarse sin la ge-
nerosa ayuda de una legién de personas. Seria dificil enumerar
a todos los que contribuyeron al éxito de este libro. El Dr, R.
Blackwell Smith, presidente del Medical College of Virginia y el
Dr. Kinloch Nelson, dedn de la escuela de Medicina del Medical
College of Virginia reconocieron la importancia de la contribucién
de su profesorado para el estudio de los problemas mundiales de
salud. A pesar de habérseles notificado tan apremiantemente
nos dieron graciosamente su autorizacién para llevar a cabo el
estudio. El cuerpo de profesores de las escuelas y las autorida-
des médicas gubernamentales de los servicios médicos nos dieron
inapreciable ayuda e informacién. Se da reconocimiento especial
a los doctores Phillip Lee y Robert Wright de la Agencia de Des-
arrollo Internacional del Departamento de Estado de los EE.UU.;
en Fiji a los Dres. R. Edmonds, A. ]J. Hibell y Phillip Thompson;
en Papua, Nueva Guinea, a los Dres. John Gunther, R. F. R.
Scragg vy F. L. C. Tuza; en Tanganica, al Dr. A. M. Rankin; en
Etiopia, a los Dres. Aseffa Tekle y Dennis Carlson; y al Dr. Char-
les O’Colmain en Kenya. Nos relacionamos con otras personas
en EE. UU. y en el extranjero quienes presentaron una riqueza
de informacién relacionada con su experiencia personal en la
instruccion de médicos auxiliares. La edicién del manuscrito
estuvo bajo la habil direccién de la Sra. Karen K. Kevorkian.
Damos a todos ellos nuestro sincero agradecimiento.

Richmond, Virginia, 15 de marzo de 1965. E.F.R.

F.].S.



ANTECEDENTES DEL ESTUDIO
Y ESCUELAS DE MEDICINA
QUE SE INCLUYEN

Proporcionar suficientes médicos que llenen las necesidades
sanitarias de las naciones en desarrollo es casi siempre un proble-
ma tanto de ndmero como de grado. Muchos factores impiden el
adiestramiento de estos médicos: los medios fisicos, el personal,
una reserva de solicitantes con una instruccién adecuada, etc.
En consecuencia en una nacién nueva es limitado el nimero ini-
cial de graduados de una escuela de medicina. Para estos primeros
graduados, su primera tarea es atacar los problemas sanitarios de
mayor importancia, si no es que criticos, de la comunidad.

En los EE. UU. la palabra “doctor” significa médico, general-
mente con un grado de “doctor en medicina”, o su equivalente,
de una escuela de medicina universitaria reconocida. Esta es una
estipulacion demasiado exigente, ya que aun las naciones altamen-
te desarrolladas, con todo y sus materiales y artefactos técnicos de
su civilizacidn, se topan con dificultades para hacer frente a sus ne-
cesidades de salud con personal entrenado tan rigurosamente.

Durante los altimos afios se ha desarrollado un creciente in-
terés por encontrar una posible solucién para satisfacer las ne-
cesidades sanitarias de una nacién. No se trata de una solucién
nueva sino que ya ha estado en operacion con éxito durante
muchos afios en varios sitios. Consiste en entrenar médicos a un
“nivel” inferior al de doctor en medicina. Sus titulos varian de un
lugar a otro y algunas de sus designaciones oficiales son las de
médico auxiliar, ayudante clinico y oficial de salud puablica.

13



14 EL AUXILIAR MEDICO

Sus deberes dentro de la jerarquia del personal médico, desde
un asistente de hospital hasta un'médico especialista, pueden apre-
ciarse claramente en la Pirdmide de recursos humanos en el
cuidado de la salud del Dr. Robert Wright quien colaboré con
la Agencia para el Desarrollo Internacional y con la Escuéla’ de
Medicina de la Universidad de Virginia. En la figura; Nam. 1,
el tipo de personal médico que acaba de mencionarse (médico
auxiliar, asistente clinico y oficial de salud publica) funciona ted-
ricamente por abajo del profesional doctorado, pero arriba del
profesional subdoctorado. El calificativo “tedricamente” es deli-
berado pues, como lo demuestra este estudio, los deberes reales
de este personal varian grandemente.

DOCUMENTO 1

PIRAMIDE DE POTENCIAL HUMANA AL
SERVICIO DE LA SALUD

Especiélistas
Especialistas

Médicos generales
Dentistas

Enfermercs, parteras, asistentes
2/ médicos
ingenieros, trabajadores sociales

Sanitaristas, educadores de salud,
optometristas, etc.

Enfermeros practicos, ayudantes de enfermeros C
3 asistentes, parteras practicas, auxiliares de
sanidad, asistentes de puestos de socorro, etc. ’
4 Conocimiento del individuo, conocimiento pdblico, amistades,
vecinos, propietarios

1. Profesionales doctorados 3. Subprofesionales
2. Profesionales subdoctorados 4. No profesionales’

The Journal of Medical Education, Vol, 38, N¢ 6 (junio, 1963)
pagina 512



ANTECEDENTES DEL ESTUDIO 15

Con la educacién de este tipo de profesionales médicos, que
se vislumbra como solucién para hacer frente .a las necesidades
sanitarias- de las naciones en desarrollo, adquirieron gran impor-
tancia los datos sobre su entrenamiento y sus labores. Ya se dis-
ponia de algunas publicaciones que.describen programas parcia-
les * pero se ha carecido de una descripcidon. general. Mas aun,
nunca se han analizado a manera .de critica los datos existentes
como para que sirvieran de guja o modelo para desarrollar progra—
mas similares a medida que surja la necesidad.

Por lo tanto este estudio tuvo dos objetivos: 1. Investigar, re-
cabar 'y resumir datos relativos al entrenamiento de este personal.
2. Proveer de lineamientos por medio de los cuales puedan ini-
ciarse, acelerarse y mejorarse programas sumlares de entrena-
miento. :

El siguiente informe llena el primer objetivo del estudio: un
compendio del entrenamiento de este personal médico.

La -primera tarea fue determinar donde estan siendo entrena-
dos. Aparentemente ninguna agencia sanitaria (O.M.S., U.N.E.S-
C.O,, etc.) contaba con una lista de dichas escuelas de entrena-
miento. Al ponernos en contacto con individuos de cierta expe-
riencia en educacion médica internacional se obtuvo finalmente
la localizacién de tales centros. La lista:fue creciendo paulatina-
mente. A excepcién de contadas escuelas, se disponia de escasa
documentacién informativa sobre programas da educacién médica.

Al crecer la lista, fue obvio que no podrian visitarse todas.
Por lo tanto, se decidié seleccionar una muestra de escuelas y
estudiar a fondo sus' programas. Las escuelas seleccionadas final-
mente y las razones de su -eleccién se mencionan a continuacidn:

1. La escuela de Medicina de Fiji, en Tamavué, Fiji. Anti-
gua escuela, bien establecida, que ha tenido graduados de uno u

otro tipo desde 1878.

* A. R. Edmonds, “The Fiji School of Medicine”, Journal of Medical
Education. Vol 37, N° 5 (mayo, 1962), 478-80; Franz W. Roza, “Training
Health Workers in Gondar, Ethiopia, “Public Health Reports” Vol. 77 N° 7
(julio, 1962), 595-601; The Use and Training of Auxiliary Personnel in Me-
dicine, Nursing, Midwifery and Sanitation, WHQO Technical Report Series
N° 212, 1961 (ver también informes Nos. 69 y 109).
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2. Escuela de Medicina de Papua, en Port Moresby, Papua,
Nueva Guinea. Es una escuela nueva que entrena personal al
mismo nivel que la de Fiji. Parecia tener un extraordinario res-
paldo econdmico y se examind por ser nueva y en desarrollo.

3. Centro de entrenamiento médico en Dar es Salaam (Tan-
zania). Esta escuela en transicidn, del entrenamiento de oficiales
médicos a médicos generales hasta un grado registrable. Acababa
de iniciar sus actividades y no era la intencion estudiarla en de-
talle. Se esperaba tener unos insights en los programas en tran-
sicion.

4. E! Centro de Capacitacion Rey Jorge VI, de Nairobi, Kenya.
Se trata de una escuela establecida desde hacia tiempo y con
reconocida reputacién. Como el pais estaba en transicion politica
(octubre de 1963) las condiciones de la escuela pueden haber
cambiado. Sin embargo, el programa proporciond una gran canti-
dad de informacion de naturaleza unica.

5. Escuela de Salud Publica y Centro de Capacitacion Haile
Selassie I, Gondar, Etiopia. Como la escuela formaba parte de una
universidad teniendo su programa de adiestramiento misién pri-
maria difirente —la salud pablica— se incluyé en el estudio.

Estas constituyen las escuelas del informe. Se pudieron incluir
otras pero parecia que éstas eran las respresentativas de los tipos
mas importantes de programas actualmente vigentes.

Al mismo tiempo que se seleccionaban las escuelas que forma-
rian parte del estudio, se establecié en detalle el método para la
obtencién de datos para el informe. En resumen, este informe
tenia un doble propésito: 1) obtener informacion sobre el progra-
ma educativo que se estd ofreciendo; y 2) obtener informacién
sobre la forma como funcionaban los graduados de estos pro-
gramas en la practica clinica.

Antes de visitar las escuelas se sometio el bosquejo del estudio
a la consideracién de la A.D.I. donde se discuti6 y reviso. El plan
general de los asuntos que fueron investigados se incluye en el
Apéndice A.

Como ya dijimos, se decidi4 que el graduado de los grados
mas altos incluyendo hasta el doctorado formaria la poblacién de
este informe. Debido a la escasa informacién de los programas
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de adiestramiento de estas escuelas, se informd a sus directores
que se estudiaria el nivel mas alto. Al llegar a cada una de las
escuelas se identificd y estudié de inmediato a este estrato del
" personal mientras que se excluyeron los programas de entrena-
miento de otro personal.

Algunas veces esto fue dificil de lograr. En tanto que la demar-
cacion entre los programas educativos de algunas de las escuelas
era claramente evidente, los deberes reales de los diferentes niveles
de graduados se sobreponian y se confundian. No era raro que en
algunas situaciones sélo el titulo del individuo lo identificaba del
resto de sus colegas médicos.

A pesar de tales dificultades la primera tarea en cada escuela
era identificar el personal de nivel mas alto que se adiestraba ahi
y estudiarlo ya fuera mientras estaba en la escuela o ejerciendo ya
la medicina. Cada una de éstas se identifica y describe mas ade-
lante en este informe.

Para entender mejor los programas de estas escuelas es impor-
tante darse una idea de su evolucidon histérica. Sus antecedentes
historicos han sido un factor importante para determinar sus ob-
jetivos actuales y el disefio de su plan de estudios.

La Escuela de Medicina de Fiji esta localizada en la isla de
Vito Levuy, la mayor de las Islas Fiji. Las islas estan en el Pacifico
sudoccidental a 15 y 22 grados de latitud sur y a 180 grados apro-
ximadamente de longitud. La escuela remonta sus origenes a 1878
cuando se entrenaba a vacunadores. A los diez afios el programa
original se extendid a un curso de estudios de tres afios. Al com-
pletarlo, los graduados recibian su certificado de ejercitantes na-
tivos de la medicina, Aunque el programa original sélo aceptaba
jovenes de Fiji, en 1928 se tomaron en cuenta y aceptaron soli-
citudes de otros sitios del Pacifico. En la actualidad los estudian-
tes provienen de todas las islas del Pacifico sudoccidental, excep-
tuando Australia, Nueva Zelandia, Hawaii y las Filipinas, asi
como las islas bajo la administraciéon francesa. La mayoria de los
estudiantes de Papua —Nueva Guinea— acuden a su propia
escuela, recientemente inaugurada. En 1931 se alargd el curso a
cuatro afios de estudio y en 1952 se introdujo un curso de cinco
afios de duracién. En 1957, se cambié el titulo de los graduados
al de Médico Auxiliar. Al terminar los examenes correspondientes
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a todo el curso, el graduado recibe el Diploma de la Escuela de
Medicina de Fiji (DEMFiji). Los graduados que viven en las
Islas Fiji deben llevar un afio adicional de residencia antes de
empezar a ejercer.

La Escuela de Fiji se organizé para hacer frente a las necesida-
des inmediatas de salud de la poblacién. En aquel entonces la
necesidad era vacunar a la poblacién contra la viruela. A medida
que se iban satisfaciendo las necesidades el programa de adies-
tramiento se fue alargando para combatir otras, tal vez no tan
fatales ni presionantes, pero si cruciales para el bienestar de la
poblacién.

La evolucién de este programa fue Gnica. Se entrend a los va-
cunadores cuando a excepcién de uno o dos facultativos europeos,
no habia programa médico alguno en las islas. Los vacunadores
empezaron rasgufiando; brindaron a la poblacién la primera
atencién médica de que se tiene noticia. Para aumentar la singu-
laridad del programa, las autoridades tuvieron la prevision de
reclutar estudiantes de la poblacién indigena. Se ha continuado
con esta politica, que sirve como modelo para otras escuelas. Con
el paso de los afios ha mejorado el nivel de capacitacién asi
como la calidad de los candidatos.

Al terminar su residencia, el M. A. es asignado a diferentes
puestos obligatorios como parte de] servicio médico oficial. En
Fiji esta limitado a ejercer sdlo en las islas como parte del ser-
vicio del gobierno y no puede ejercer privadamente. Sélo tiene
permiso de hacerlo al servicio del gobierno. Sus obligaciones, pri-
vilegios, etc., aparecen mas adelante en este informe.

Aunque el M. A. lleva el peso de la medicina curativa en las
islas, puede acudir a los médicos registrados quienes también
forman parte del servicio oficial. Salvo en los centros de poblacién
adonde se localizan los hospitales grandes (Suva y Lautoka), los
Meédicos Auxiliares sobrepasan en nimero a los médicos regis-
trados.

Ademas de los Médicos Auxiliares, la escuela de Fiji adiestra
otro personal médico, como el que aparece en la tabla 1.

En resumen, la Escuela de Medicina de Fiji ha evolucionado
de acuerdo con las necesidades sanitarias que su sociedad local
demanda del programa educativo. Ha tomado casi un siglo para
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convertirse de un sitio para preparar vacunadores en una escuela
que ofrece nueve cursos diferentes de estudio.

TABLA 1

Algunos Programas de Adiestramiento que ofrece la Escuela
de Medicina de Fiji

Programa de Duracion del
adiestramiento programa (en afios) Comentarios
Meédico Auxiliar 5 Mas un afio de resi-
dencia.
Médico Auxiliar Den-
tista 3 Excluyendo protesis
Fisioterapia
Farmacia 3
Técnico de Laboratorio
Auxiliar
Radiografia
Inspector de Salud 2 El examen lo establece
la Sociedad Real de
Salud.

Inspector de Salud Au-
xiliar 1 Mas un afio a prueba
en el territorio.

Dietética 3 Certificado de
competencia en
administracién
institucional.

El Colegio Médico de Papua esta en Puerto Moresby en el te-
rritorio de Papua-Nueva Guinea, aproximadamente a 161 Km al
noroeste de Australia y a 2,700 Km al noroeste de las Islas Fiji.
El actual programa de entrenamiento, al menos por lo que toca
al M. A., estd basado en el de Fiji. Antes de existir esta escuela,
los estudiantes iban a Fiji a adiestrarse. En 1963, todavia habia
10 estudiantes de Papua-Nueva Guinea.
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Parece razonable clasificar al Colegio de Medicina de Papua-
Nueva Guenea como una escuela nueva, Tedricamente comenzd,
sin embargo, hace treinta y cinco afios, pero la segunda guerra
mundial interrumpié los planes que se estaban formulando para
empezar un programa de adiestramiento. En consecuencia, duran-
te ese tiempo se enviaba a los estudiantes a Fiji. Al terminar la
guerra, la falta de interés de parte del gobierno detuvo su des-
arrollo.

Actualmente todo parece indicar que el gobierno australiano
esta recuperando el tiempo perdido. Si el crecimiento fisico de la
escuela es una muestra del dinero que se estd empleando por
parte del gobierno, los gastos deben ser considerables. Uno de los
mayores factores que frenan a la escuela es la falta de estudiantes
capaces.

En 1961 se presenté un informe del grado de desarrollo de la
escuela al Ministro de Territorios de Australia. Este informe fue
realizado por el Dr. Sydney Sunderland (M. D., D.Sc., FRACS,
FRACP, y FAA) dean de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Melbourne, y por el Dr. Edward Ford (M.D., DPH,
DTM, FRCP, y FRACP) director de la escuela de Salud Puablica
y Medicina Tropical y antiguamente deian de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Sydney. El informe versd sobre el
desarrollo fisico de la escuela y sefialaba recomendaciones para el
adiestramiento de] M. A. Si se compara el informe de este comité
con el plan actual se observa poca diferencia.

Hoy en dia los estudiantes asisten a clases en instalaciones
temporales, pero estin a punto de contar con nuevas construccio-
nes. Es considerable la cantidad de dinero que se esta gastando en
las instalaciones fisicas, que atin es mas significativa si se compara
con las que se estdn empleando en Fiji.

Al graduarse se les denomina Médicos Auxiliares y después
de adquirir este grado necesitan pasar dos afios mas de residencia,
Después de esto, los graduados deben completar varios afios de
servicio médico oficial.

Ademas de los Médicos Auxiliares se adiestra a otro personal
médico. Sin embargo, fue muy dificil obtener una lista clara y
concisa de estos programas. Un examen de los informes anuales
no mostrd una imagen completa. Conversando con el personal
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docente y médico se encontrd que se dan otros programas de adies-
tramiento ademas de lo que se ha dado a conocer anteriormente
en diferentes informes. En la tabla 2 se mencionan los programas
que se llevaban a cabo en septiembre de 1963, hasta donde fue
posible investigar.

TABLA 2
Algunos programas de adiestramiento que ofrece el Colegio

de Medicina de Papua

i

Programa de Duracion del
adiestramiento programa (en afos) Comentarios
Médico Auxiliar 5 Mais dos afios de re-
sidencia
Ayudante Médico 3
Ayudante Médico 1 Ademas de 3 afios para

el certificado gene-
ral bésico.

Asistente de Puesto
de Socorro 2

Asistente de Hospital 2

Por lo tanto, el Colegio de Medicina de Papua es una escuela
que esta emergiendo en un pais que también emerge. No evolu-
cioné histéricamente pero se planed como un programa entero,
que comprendiera un gran nimero de carreras sanitarias para
satisfacer muchos de los programas de salud del territorio de ma-
nera inmediata y completa. Se ha podido construir con la expe-
riencia de otros, utilizando ayuda sobresaliente y experta, y ha
tenido el singular respaldo de un gobierno por demas generoso.

El adiestramiento de Médicos Auxiliares en e] Centro de Ca-
pacitacidn Médica de Dar-es-Salaam, Tangafiika, empezd alre-
dedor de 1927 pero se llevd a cabo por el gobierno sobre una base
regional. La escuela actual se empezd en 1957 como un amalga-
miento para adiestrar enfermeras, inspectores de sanidad y ayu-
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dantes médicos. En ese entonces, el hospital del centro se empezd,
y entrdé en funcionamiento por 1958-1959.

Se instituyé un curso de adiestramiento de Médicos Auxiliares,
similar a los de Fiji y Nueva Guinea, pero surgieron dificultades
y se cancelé. Como este curso tenia como prerrequisito un certi-
ficado de diez afios, el niimero de solicitantes era reducido y por
lo tanto no se continub. Este nimero limitado de posibles soli-
citantes encontré mayores beneficios y recompensas en el co-
mercio o en el servicio gubernamental.

En consecuencia, se empez4 un programa de superacidn para
pasar del rango de ayudante médico al de Médico Auxiliar, Me-
diante este programa, un ayudante médico con experiencia pasa
ahora por seis meses de trabajo académico adicional y tres meses de
adiestramiento clinico supervisado. Como en las otras dos escuelas
descritas, el M. A. debe trabajar dentro del servicio del gobierno.
Este programa de superaciéon se revalia periddicamente ya que
el nlimero de ayudantes médicos calificados elegibles para adies-
tramiento adicional también es limitado.

En virtud de todos los factores citados arriba, esta escuela en
1963 se embarcod en el adiestramiento de médicos generales que
seran registrados como “doctores” al graduarse. Estos funciona-
ran como médicos licenciados,

Después de estudio concienzudo se propuso que el programa
de capacitacion en esta escuela se redujera a tres categorias prin-
cipales:

1. Medicina ——doctores en medicina (M. D.), enfermeras y
ayudantes médicos rurales.

2. Salud —inspectores,

3. Odontologia -—doctores en cirugia dental (D.C.D.)

Actualmente hay tal proliferacidon de categorias de adiestra-
miento que cualquier lista, por buena que sea, es sélo una aproxi-
macién. Sin embargo, en la Tabla 3 se intenta poner por catego-
rias a estos cursos, Como en las otras escuelas estudiadas en este
informe, la lista no incluye capacitacién de enfermeras.

La escuela en Tangafiica, por lo tanto, se estd superando para
capacitar médicos licenciados. Tiene problemas asociados con esta
transicion, pero la escuela parece estar dirigiéndose hacia su meta.
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TABLA 3

Algunos programas de adiestramiento ofrecido por el Centro
de Capacitacion Médica de Dar-es-Salaam

Programa de Duracion del }
adiestramiento programa (en afios) Comentarios

Inspector de Salubri-

dad
Mecéanico Dental 2
Dentista Auxiliar 3

Técnico de Laboratorio
Ayudante de Labora-

torio 3
Técnico en rayos X 6 meses Los graduados no cali-
fican como técnicos.
Meédico Auxiliar 3 Cancelado
Meédico Auxiliar 1 Abierto a ayudantes
médicos calificados.
Médico General 5 Incluye un afio de re-

sidencia.

El Centro de Capacitacién Rey Jorge VI, tiene sus principales
instalaciones educativas en Nairobi, Kenya. El programa actual de
ensefianza prepara personal médico a diferentes niveles, siendo
los grados, menor y mayor respectivamente, el de mozo y el de
ayudante clinico. Gran parte de la poblaciéon indigena que se ha
capacitado para el grado de Doctor en Medicina (M. D.) lo ha
hecho en la Universidad Makare de Uganda. La mayoria de los
médicos eran europeos, aunque esto estaba cambiando amenaza-
doramente. En octubre de 1963, un porcentaje significativo de
médicos europeos habia salido de Kenya o estaba a punto de
hacerlo antes de terminar el afio. En términos de importancia his-
torica esto puede constituir un desarrollo importante. Con su par-
tida, deben asumir mayor responsabilidad los ayudantes clinicos,
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equivalentes de los Médicos Auxiliares de Fiji, Nueva Guinea y
Tangafica.

El adiestramiento de ayudantes clinicos es una innovacién re-
ciente en la escuela Rey Jorge VI. Antes de 1963, el mayor grado
de practicante médico que se adiestraba era el de Ayudante de
Hospital, que recibia toda su educacién en el centro de capacita-
cién. Estos ayudantes de hospital funcionaban al mismo nivel, o un
poco més alto, que el de una enfermera. Para satisfacer la cre-
ciente necesidad de médicos generales, se empezd un programa
de adiestramiento adicional para los ayudantes de hospital. Este
adiestramiento es enteramente clinico, y con algunas conferen-
cias. Al terminarlo, se asigna a los graduados a hospitales para
una residencia, tiempo durante el cual se les valora. Finalmente,
después de esa experiencia, se les asigna a estaciones de servicio.

En la actualidad no se estdn adiestrando ayudantes de hospi-
tal pero se seleccionardn algunos asistentes médicos y enfermeros
y se les capacitara para ascenderlos hasta este puesto. Se espera
que una vez que hayan obtenido experiencia en este cargo pue-
dan recibir adiestramiento adicional para convertirse en asistentes
clinicos. Por lo tanto, por medio de la superacién de programa en
programa existirdn suficientes solicitantes durante un tiempo.

La mejor manera de resumir el programa de adiestramiento de
salud de Kenya tal como era éste en 1963 es como aparece en la
tabla 4.

El Centro de Capacitacién Rey Jorge VI tiene una historia
bastante breve, pero durante ese tiempo ha intentado satisfacer
las necesidades de salud de Kenya adaptando continuamente sus
diversos programas para cumplir necesidades inmediatas y pre-
vistas. .

El Colegio de Salud Publica y Centro de Capacitaciéon Haile
Selassie I, de Gondar, Etiopia, se organizb en 1954 como parte de
la Universidad Haile Selassie I. De las cinco escuelas que forman
parte de este informe ésta es la Uinica que esta afiliada a una uni-
versidad. La propia universidad esta situada en Addis Abeba,
mientras que el Colegio de Salud Piblica esta en Gondar, apro-
ximadamente 250 millas al noroeste. A pesar de ello, el colegio dis-
fruta de muchas ventajas por estar afiliado a la universidad. Por
supuesto que el colegio esta sujeto a los estatutos universitarios
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pero al parecer esto no ha violado ninguna de las prerrogativas
de la escuela.

Originalmente la escuela otorgaba titulos de salud ptblica a
los graduados, Esto tendia a disminuir el nimero de solicitudes
de estudiantes. Los aspirantes se descorazonaban porque después
de cuatro afios de adiestramiento en una escuela afiliada a una
universidad no recibian un grado. En consecuencia, ahora se otor-
ga una Licenciatura en Salud Puablica (LSP) al cumplirse los re-
quisitos.

TABLA 4

Algunos programas de adiestramiento que se ofrecen
en el Centro de Capacitaciéon Rey Jorge VI.

Programa de Duracién del
adiestramiento programa (en afios) Comentarios
Enfermero registrado 31/2 Este curso es tanto
para hombres como
para mujeres.
Enfermero Asistente 3
Microscopista
Técnico en Rayos-X 2

Asistente de Cuarto
Oscuro 2

Encargado de Dispen-
sario 3

Fisioterapeuta Asisten-
te

Almacenista Asistente
Inspector de Salud
Asistente de Salud
Asistente de Hospital

B = JE C R e BN o]

Desaparecido. Se capa-
citarin enfermeros
para esta posicion.
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Este colegio puede enorgullecerse de varias distinciones: Fue
una de las primeras instituciones que se pusieron en marcha gra-
cias al esfuerzo unificado de varios gobiernos y organizaciones, ta-
les como el gobierno de Etiopia, el de los EE. UU. y las Naciones
Unidas. En segundo lugar, no se intent preparar su programa
conforme a los modelos de occidente sino que se adaptaron estos
modelos para satisfacer las necesidades de salud del pais. Por dl-
timo, delined claramente las categorias de personal médico que
debia adiestrar. Estas se observan en la tabla 5.

TABLA 5

Algunos programas de adiestramiento que se ofrecen en el Colegio
de Salud Piiblica y Centro de Capacitacién Haile Selassie 1.

Programa de Duracién del
adiestramiento programa (en aiios) Comentarios

Oficial de Salud de la
Comunidad 4 Se da titulo de licen-
ciado.

Enfermero de la Co-

munidad 3 Incluye un afio de re-
sidencia.
Sanitarista 2 Incluye un afio de re-
sidencia.
Asistente Médico 2

El Oficial de Salud de la Comunidad también puede compa-
rarse con un M. A. especialmente con el de Fiji, puesto que aqui
como en Fiji el oficial de salud ha sido adiestrado en medicina
preventiva, medicina curativa, administracién de salud, atencién
sanitaria y educacién de la comunidad. Constituye la élite del
Equipo de Salud Rural que consta en oficial de salud, enfermero
y sanitarista.
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Varias autoridades han descrito el desarrollo de la escuela
aunque tal vez el articulo de uno de los antiguos directores, el Dr.
Franz Roza, sea el mas compendioso y digno de confianza.?

El colegio se enfrenta a varios problemas. Quiza el mas difi-
cil sea el del papel que asumira en caso de que se convierta en
realidad la escuela que se esta planeando en Addis Abeba. Al
parecer, esta escuela encarara dichos problemas con la misma in-
teligencia que demostrd al establecerse como un colegio para
adiestrar trabajadores de salud.

Asi pues, este informe trata de personal médico especifico en
diversas escuelas en todo el mundo: En Fiji, el M. A,; en Pa-
pua-Nueva Guinea, el M. A,; en Tangafiica (en forma muy li-
mitada), el M. A. y el médico general; en Kenya, el asistente cli-
nico; y en Etiopia, el oficial de salud de la comunidad. )

Los programas han tomado distintos caminos en su desarrollo
en cada pais pero todos estan orientados a cumplir las necesida-
des de salud de la poblacién.

Aunque podrian citarse excepciones en cuanto a los deberes
de estos médicos generales, la gran mayoria de sus actividades,
e intereses, estan dirigidos hacia la medicina curativa. Si disponen
de suficiente tiempo y personal, algunos dedicaran mas tiempo
a la medicina preventiva. Mientras que un examen de los pro-
gramas de estudio muestra un amplio adiestramiento, la actua-
cion de los estudiantes en las clinicas muchas veces revela una
situacién diferente.

La parte restante de este informe tratara del quién, el cémo
y el qué del programa educativo y de la aplicacién de los diversos
tipos en las clinicas.

De ahora en adelante, se hara un esfuerzo deliberado para no
identificar a las escuelas especificas, es decir, que en el informe no
se citaran datos tales como “en Fiji existen los siguientes requisitos
para la admision de los estudiantes”. Dadas las diferencias en la
calidad de los estudiantes, e] personal docente, los recursos y la
atencidn médica, no parece prudente hacer comparaciones espe-
cificas. El objetivo de este informe no es juzgar sino cuantificar
objetivamente lo que existe. Inconscientemente se haran juicios;

2 Roza, “Training Health Workers...” Public Health Reports.



28 EL AUXILIAR MEDICO

sin embargo, el no mencionar las escuelas por su nombre debera
reducir la tendencia a hacer comparaciones.

En ciertos casos, sera necesario mencionar una caracteristica
o un procedimiento Unico e identificarlo con la escuela de que
se trate. Cuando esto suceda no se hara intento deliberado alguno
de criticar el procedimiento,
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PROCEDIMIENTOS PARA LA ADMISION
Y REQUISITOS EDUCATIVOS

Los paises en los que estin situadas estas escuelas estin de
hecho emergiendo, y junto con ellos se estd desarrollando todo el
sistema educativo. Ahi donde la historia esta mas al dia, tam-
bién lo esta el sistema educativo. No es posible utilizar los modelos
de las naciones altamente desarrolladas en paises donde aun se esta
luchando contra el problema basico del analfabetismo.

En consecuencia, la proporcidon de la poblacién que com-
pleta la educacion primaria, no digamos la secundaria, es minima.
Un resultado de esto es que existe sdlo un reducido grupo de
posibles solicitantes capacitados para seguir una educacién supe-
rior. En lo que se refiere a la profesién de la salud, el problema
se complica ain mas. Para aquellos que han completado la edu-
cacién secundaria, es muy grande el atractivo de otras carreras
(derecho, ingenieria, el magisterio, el servicio gubernamental). En
algunos paises se exige que una proporcion de los estudiantes que
comienzan una educacién superior sigan una carrera de ense-
fianza. Esto se hace con el fin de aumentar el nimero de soli-
citantes capacitados para seguir una educacién superior. Este mé-
todo, aunque parece extrafio para algunos, parece ser el mejor
para educar la poblacidn.

Existiendo estos factores, es inevitable que una vez que se han
aplicado los criterios de admisién sea muy pequefio el grupo de
solicitantes para un adiestramiento a nivel de subdoctorado. De
hecho, en una escuela existen criterios para la admisién, pero es
muy poco probable que se cumpla, La escuela acepta los estu-
diantes que puede obtener, con la esperanza de que suceda lo

29
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mejor. Alrededor de un 50 por ciento tiene que dejar la escuela
de medicina, durante la prueba que constituye el primer afio de
cursos preliminares. Describiremos estos cursos mas adelante en
este capitulo.

Sin embargo, las escuelas de medicina hacen el intento de alis-
tar los mejores estudiantes posibles bajo estas circunstancias. A
una escuela no se le permite reclutar, ya que la cantidad de so-
licitantes potenciales para la educacién superior es tan pequefia
que debe compartirse con otras disciplinas y profesiones. En otras
escuelas el proceso de alistamiento sigue un método perfecta-
mente planificado.

En primer lugar, se notifica e informa a todas las escuelas de
donde se pueden obtener estudiantes, de la necesidad de solici-
tantes para adiestramiento médico. En una escuela se sigue una
politica de alistamiento relativamente bien definida. Se distri-
buye un folleto relativo a los diversos programas, y parte del
personal docente de la escuela de medicina visita las diferentes
escuelas secundarias para describir dichos programas. En un nue-
vo método dentro de esta politica, los Médicos Auxiliares gra-
duados visitan estas escuelas y también describen sus deberes pre-
sentes y el programa educativo que completaron. Adn no es po-
sible observar los resultados de este segundo método. En algunos
casos las escuelas secundarias dan a conocer a la escuela de me-
dicina los nombres de los estudiantes elegibles, y las autorida-
des de ésta se comunican con ellos. En otros casos, se notifica a
los estudiantes que hay vacantes en la escuela de medicina, y
son ellos quienes se comun:can con la escuela. Generalmente
los estudiantes llenan una solicitud del tipo de la que aparece
en el Apéndice B y se les pide que muestren recomendaciones
que sostengan lo declarado.

De este punto en adelante, los procedimientos varian. En al-
gunos lugares, se entrevista a todos los estudiantes. En otros, dada
la situacidén geografica, sdlo aquellos que tienen medios para ha-
cerlo se presentan a entrevistas, La entrevista tiene varios fines,
de los cuales el principal es obtener una idea de la habilidad que
tiene el aspirante para utilizar e] idioma inglés. En algunas escue-
las se cumple el requisito del idioma pidiendo al solicitante que
entregue un ensayo sobre un tema especifico.
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Aunque generalmente se requieren y se entregan listas de cali-
ficaciones, pocos o ninguno de los oficiales de admisién les pres-
tan atenciéon. Como la calidad de la educacién varia de escuela a
escuela dentro de un mismo pais, estos oficiales de admisidn exigen
la nota obtenida por el solicitante en un examen certificado tipo
que cumple normas bien desarrolladas. Estas normas constitu-
yen una base mas objetiva para comparar a los solicitantes. En
los lugares donde el sistema de educacién secundaria esta bastante
bien desarrollado, las calificaciones son mas validas, pero aun en
este caso se hace un examen de todo el curso antes de la gradua-
cidén, vy la nota obtenida en este examen es la que se toma en
cuenta.

Los solicitantes estan sujetos a mas restricciones, las que tam-
bién varian. En algunas escuelas deben ser solteros y permanecer
en ese estado hasta su Gltimo afio en la escuela. Otras aceptan
estudiantes casados, pero no dan alojamiento a las parejas.

En ninguna escuela existian restricciones respecto al sexo de
los aspirantes. Se consideraba por igual tanto a las mujeres' como
a los hombres, pero de la misma manera que en las escuelas de
medicina de los EE. UU.,, las autoridades tenian algunas reservas
respecto a las mujeres; dos preocupaciones principales eran que
se casaran y/0 embarazaran antes de terminar los estudios y el
tiempo que ejercerian la medicina después de graduarse.

En la mayoria de las escuelas no se establecen requisitos res-
pecto a la edad de los solicitantes, pero se prefiere que tengan
entre 18 y 25 afios de edad. Para aumentar los afios de produc-
tividad del M. A., la mayoria de las escuelas preferirian que se
graduara entre los 25 y los 27 afios de edad. Pero esto es un ideal;
por ejemplo, en un curso de estudio de cinco afios, una gran
parte del grupo puede reprobar y, debido a su capacidad, se le
puede permitir que repita uno o dos afios. En una escuela, un
estudiante del tercer afio habia estado en la escuela durante
seis afios. Formalmente, le faltaban dos afios mas.

Otra restriccidn peculiar a cada escuela es la que se refiere
a las fuentes de estudiantes. Tanto en la escuela de Fiji como
en la de Papua-Nueva Guinea, se aceptan estudiantes de la ma-
yor parte del Pacifico Sur. En Nueva Guinea, por supuesto, no
se aceptan australianos, Estas dos escuelas aceptan solicitudes de
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una zona tan amplia porque el tipo de adiestramiento que ofre-
cen prepara a los graduados para que ejerzan el tipo de medicina
que puede aplicarse a todo el Suroeste del Pacifico.

En contraste, otra escuela restringe las solicitudes a estudiantes
de su propio pais, Como este gobierno esta desarrollando un
programa Unico para satisfacer sus propias necesidades, el pro-
grama educativo esta orientado a contribuir en este método. Los
individuos adiestrados en esta escuela no serian utiles en los pro-
gramas de atencion médica de otros paises.

Esta tltima restriccidon implica de manera Unica algo que es
digno de notarse. Cada escuela ha desarrollado un programa o
lo ha evolucionado para cumplir con los objetivos peculiares de
su area. En el pais que acabamos de describir, los oficiales se dan
cuenta de que ofrecen un programa particular para sus propias
necesidades nacionales; los oficiales de Papua-Nueva Guinea sa-
ben que sus graduados no pueden ejercer la medicina en Austra-
lia, ya que los problemas de este ultimo pais son tinicos. Los pro-
gramas de las distintas escuelas pueden compartir ciertas carac-
teristicas bésicas, pero las variaciones entre los programas son ine-
vitables y necesarias.

Es necesario hacer una observacion mas respecto a la seleccién
de los solicitantes. Como el grupo de posibles aspirantes es li-
mitado, en ciertos paises se debe llenar una solicitud general que
sirve para toda la educacién superior. El Ministerio de Educacion
o su equivalente por lo general preparan solicitudes tipo, como la
que aparece en el Apéndice C, éstas se regresan a dicho minis-
terio una vez que han sido llenadas. En estas solicitudes tipo el
estudiante hace una lista de las carreras que le interesan, por or-
den de preferencia. Un estudiante que pone en primer lugar la
ingenieria, en segundo el derecho y en tercero la medicina, quiza
descubra que no hay vacantes en las primeras dos profesiones y
que deberid aceptar la carrera que tiene el tercer lugar en su
preferencia. Cuando se utiliza este método es posible controlar
el nimero de estudiantes que ingresan a cada curso de estudio.
Pero si existe una necesidad imperiosa de abogados, ingenieros y
otro personal no médico, es claro que los estudiantes mas ca-
pacitados iran a estas profesiones. Asi pues, si estd saturada la
carrera favorita de un estudiante, puede aceptar la segunda en su
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preferencia o no hacer estudios superiores algunos. Este sistema
tiene méritos y errores, y es claramente necesario supervisar es-
trechamente su uso para evitar que se abuse de él.

No existen otros métodos o procedimientos para seleccionar
los aspirantes, Todas las pruebas sicolégicas brillaban por su au-
séncia. No pudimos descubrir si las diferencias culturales impo-
sibilitan el uso adecuado de las pruebas sicoldgicas o si el afiadir
otro probléma para la admisiéon reduciria atin mas la cantidad
de solicitantes elegibles. La finica evidencia significativa, aunque
admitimos que es de naturaleza subjetiva, era la repeticién de
parte de las autoridades escolares del comentario de que a su jui-
cio la proporciéon de deserciones entre los estudiantes que ingresa-
ban podia atribuirse casi por completo a una dificultad acadé-
mica. Esta dificultad académica se caracterizaba por una falta
de “poder cerebral”. Ninguno estaba dispuesto a admitir que los
estudiantes fracasaban por razones sicoldgicas. Aunque algunos
quizas tuvieran problemas personales, no se admitia que algunos
de éstos pudieran ser de naturaleza siquiatrica.

Una vez que se tienen todos los datos de un solicitante, se toma
la decision final respecto a la admisién. Este procedimiento tam-
bién varia de escuela a escuela. En un lugar quizas la decisién se
tome por medio de la accién de comités y el otro la puede tomar
exclusivamente el director.

Auln dentro de estos dos métodos existen variaciones. Cuando
se utiliza un comité, muchas veces un representante del Departa-
mento de Educaciéon del Gobierno toma parte de este comité. Si
el Ministerio de Educacién es el primero en seleccionar a los po-
sibles solicitantes continuando luego las autoridades escolares con
la seleccion, no se incluye dicho representante en el comité, En
otra variacién de este método, el comité consiste en el director
de la escuela y el administrador de salud. Generalmente el
proceso de seleccidon final se deja en manos de un comité.

En la situacion en que el director de la escuela es el tnico
responsable de admitir solicitantes, el grupo de solicitantes es
tan pequefio que tiene una capacidad tan dudosa que la decisién
apenas si puede considerarse como tal. Para “Obtenemos lo que
podemos”, cuando aumenten la cantidad y la capacidad de los
solicitantes en esta escuela v en otras, sin duda serd necesario
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un comité que decida si se les debe admitir. Al parecer, los comi-
tés constituyen el mejor método para seleccionar a los estudiantes
que estan en la frontera entre lo aceptable y lo no aceptable.
Este sistema también. tiene una razén practica. Conforme se me-
jora la calidad del programa de medicina, aumenta la cantidad
de solicitantes adecuados y disminuye la cantidad de vacantes.
Las autoridades escolares tendran que decidir arbitrariamente
quiénes llenaran las vacantes que queden. En tal caso alguien
s¢ queda afuera. Si solo un individuo, por ejemplo el director,
hace todas las selecciones él carga con la vergiienza de cualquier
decision equivocada. Seria ventajoso para esta persona tener un
comité para los ‘asuntos de los aspirantes que lo sostenga en el
cdso de una presion esperada o inesperada. Quiza falte mucho
tiempo para que llegue a esta situacién en a]gunas escuelas. En
otras se llegara a ella muy pronto,

"Uno de los aspectos de los procedimientos de adm1s1on que
aqui describimos es de especial importancia: los antecedentes edu-
cativos de los estudiantes. Como éstos juegan un papel crucial
en el tipo y la calidad del programa de educacién médica que se
ofrece, es necesario estudiar més a fondo los requisitos especificos.

Al igual que cualquier escuela profesional o de medicina de
Clase A, a las escuelas de este estudio les agradaria obtener aspi-
rantes que cumplieran con todos sus requisitos de admisién. Les
agradaria que no solo cumplieran los requisitos minimos, sino que
fueran los estudiantes superiores entre los que cumplen los crite-
rios de admisién. Como sucede en otras partes, esto es mas fan-
tasia que realidad. El obtener a sus aspirantes de entre un grupo
de estudiantes absolutamente superiores es privilegio de muy
pocas escuelas del mundo. Es necesario recordar continuamente
que las escuelas que adiestran personal médico a un nivel infe-
rior al del doctorado, iniciaron sus programas con el fin de gra-
duar médicos generales tan rapido como fuera posible. Por lo
tanto, en estas escuelas se admiten estudiantes que sélo tiénen
una preparacién minima apenas adecuada al nivel del programa
de adiestramiento médico.

El requisito de admisidon primero y principal en estas escuelas
és una habilidad para hablar, leer y escribir el inglés. Esta es una
necesidad absoluta por varias razones: 1) La mayoria de los textos
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de medicina estan escritos en inglés; 2) La mayoria de los instruc-
tores, cualquiera que sea su nacionalidad, tiene como idioma co-
miin el inglés; v 3) Los lenguajes nativos no tienen equivalentes
de muchos términos de medicina. ' -

El nivel de capacidad para el inglés es otra cosa. Si un estu-
diante cumple muchos de los otros requisitos para la admisién
pero no tiene muchos conocimientos de inglés, se le admite. Al
parecer, el oficial de admision debe decidir si los conocimientos
de inglés de un estudiante pueden elevarse hasta un nivel sufi-
cientemente alto para que éste pueda llevar el curso de medicina.
Como el inglés es esencial para completar con éxito el programa
de estudios, se ofrecen cursos de inglés dentro de la escuela de
medicing. Bstos generalmente aparecen en el programa como cursos
preparatorios con duracidn de un afio académico. En algunas es-
cuelas este curso se extiende durante dos o tres afios antes de
que el estudiante realmente comience a trabajar en las materias
preclinicas,

En Etiopia, como el colegio otorga un diploma a nivel de li-
cenciatura y requiere que todos los estudiantes tengan un certi-
ficado de educacién media, durante el primer afio se dicta un
curso de composicién y redaccién en inglés. El Colegio de Salud
Publica es la dnica escuela en la que no se ofrecen cursos pre-
liminares, '

Aun en Kenia, donde los aspirantes a asistentes clinicos se
seleccionan de entre las filas de asistentes de hospital, es necesario
que demuestren su agilidad para hablar y escribir el inglés. Cuan-
do estos mismos individuos recibieron su adiestramiento para
convertirse en asistentes de hospital cursaron estudios obligatorios
de este idioma.

Asi pues, en todas las escuelas se requiere que los estudiantes
tengan conocimientos de inglés. Esto se logra utilizando uno o
mas de los siguientes métodos: 1) Siempre existen requisitos mi-
nimos; 2) Si no se cumplen estos requisitos minimos, los estudian-
tes ingresan en un curso preliminar de la escuela de medicina el
cual incluye inglés. Este curso puede durar uno o mas afios depen-
diendo de la habilidad del estudiante; 3) En las escuelas de
medicina, en el plan de estudios se incluyen uno o mas cursos
de inglés; 4) Si en el programa se incluyen pocos cursos didact-
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cos o ninguno, el estudiante debe demostrar buena aptitud para
el inglés para que se le admita en este curso de adiestramiento
adicional.

Ademas del requisito basico del inglés, a las escuelas general-
mente les agradaria que todos los estudiantes tuvieran el equi-
valente al diploma de educacién media de los EE. UU. (una pre-
paracién de doce afios de estudios). Se utilizan diversos métodos
para decidir si un estudiante tiene una educacién equivalente a
la del decimosegundo grado, por ejemplo, aplicando los exame-
nes Senior Cambridge (Inglaterra), los exdmenes llamados Queen-
sland Junior Public (Australia), y/o exigiendo un certificado de
la escuela de educacién media a la que asistié el estudiante, Apa-
rentemente este e€s un requisito maximo que constituye mas
bien una excepcidn que una regla. No era poco comiln, como el
caso de una escuela, que se seleccionaran estudiantes que tuvie-
ran el equivalente a una educacién de noveno grado. En estos
casos, se suplen las deficiencias ofreciendo cursos preliminares
en la escuela de medicina.

Cuando las escuelas no requieren un certificado de educacién
médica tienen dificultades para obtener solicitantes de nivel del
decimosegundo grado segiin sus examenes. Los cursos prelimina-
res varian de acuerdo con la habilidad de cada estudiante, Ge-
neralmente todos los estudiantes deben cursar biologia, quimica,
fisica, matematicas e inglés. En el Apéndice D se incluyen partes
de los planes de estudio de estos cursos preliminares. Al parecer
estos son cursos generales en lo que se tratan muchos temas pero
con poca profundidad.

El programa preliminar es muchas veces un curso de estudio
de un afio. Si un estudiante no logra aprobar estos cursos prelimi-
nares pero tiene capacidad, se le permite repetirlos. Se han dado
casos en los que algunos estudiantes han repetido el curso durante
tres afios. Los estudiantes que no prometen se suspenden de la es-
cuela o se inscriben en otros cursos de adiestramiento de un nivel
inferior. Después de pasar los exdmenes correspondientes a todo
el curso preliminar, los estudiantes comienzan los cursos pre-
clinicos.

En la tabla 6 se observa un ejemplo de los tipos de cursos
preliminares que se ofrecen en algunas escuelas. El curso de la
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TABLA 6

Un ejemplo de algunos cursos preliminares que se ofrecen
entre escuelas

ESCUELA A ESCUELA B ESCUELA C

Inglés Inglés Inglés

Matematicas MatemaAticas Salud Pblica,

Fisica Fisica (Siociologia)
Fisiologia Quimica Biologia y Quimica en
Quimica Biologia su relacién con la
Biologia medicina.

Escuela C tiene una duracién de tres meses. La finalidad de este
curso es sencillamente la de elevar el nivel de los graduados de
las escuelas de educacion médica hasta el de un afio de estudios
superiores, de manera que puedan comenzar el trabajo académico
de medicina, En 1963 en esta escuela, de la cantidad de estudian-
tes que ingresaron originalmente en el curso preliminar, se re-
probs a un 50 por ciento.

En la Escuela B el curso dura un afio. Si un estudiante re-
prueba se le permite repetir el afio completo,

El programa de la escuela A es especial. La finalidad original
era dictar estos cursos durante un periodo de dos afios. La ne-
cesidad de graduados era tan imperiosa que se decididé acortar el
curso a un afo.

Claramente, la cantidad y la calidad del material que se cubre
en los cursos de la Escuela A son dudosas. Aun suponiendo que
el afio académico dure 11 meses y que se den clases los sabados,
no es posible que se cubra adecuadamente este material. En el
mejor de los casos se puede echar un vistazo a los temas, lo que
solo serviria para que los estudiantes que van a comenzar los cur-
sos preclinicos conozcan el vocabulario necesario.

Es necesario comprender bien el papel de estos cursos preli-
minares ya que son propios de cada una de las escuelas. Si las
escuelas de medicina pudieran estar seguras de tener solicitantes
que cumplieran con todos sus criterios para la admisién, los cursos
preliminares no serian necesarios. A pesar de que se requiere una



38 . EL AUXILIAR MEDICO

educacion de decimosegundo grado y/o una nota aceptable en el
examen correspondiente a todo el curso, no todos los estudiantes
llegan a las escuelas de medicina con antecedentes parecidos. La
calidad de la educacidén preparatoria varia y en consecuencia varia
la calidad de los estudiantes. El hecho de que los estudiantes
hayan pasado cursos de inglés y matematicas, por ejemplo, no
garantiza que tengan un nivel que les permita llevar a cabo el
trabajo de una escuela de medicina.

Existe una razdn mds para ofrecer estos cursos preparatorios
dentro de la escuela de medicina. Estas escuelas, al igual que las
mejores escuelas secundarias, generalmente estan situadas en los
mayores centros urbanos de estos paises. Seria posible que los aspi-
rantes que no alcanzaran el nivel que exige la escuela de medi-
tina, -es decir los que vinieran de escuelas secundarias decidida-
mente inferiores, ingresaran en las escuelas secundarias urbanas.
En lugar de que lo hicieran las escuelas de medicina, las secunda-
rias podrian elevar el nivel del estudiante hasta el necesario para
estudiar los cursos preclinicos. Sin embargo, en algunos paises las
exigencias respecto 'a la educacién del individuo harian que este
método consumiera mucho tiempo. El requisito que impone mas
restricciones es el que dice que un estudiante que ingresa a una
escuela secundaria debe inscribirse en el curso completo. Tam-
bién debe asumir otras responsabilidades a cambio del privi-
legio de la educacion. Muchas veces estas responsabilidades sig-
nifican que el estudiante debe trabajar en la granja de la escuela,
que constituye en algunos casos la principal fuente de alimentos
e ingresos que tiene ésta. Cuando existen estas trabas, el estu-
diante no puede prestar toda su atencién a los estudios sino que
tiene que repartir su tiempo. En las escuelas de medicina no
existen tales impedimentos. En consecuencia, el estudiante puede
dedicar todo su tiempo a los cursos que le elevaran hasta el nivel
necesario,

La diferencia de tiempo que existe entre las dos alternativas
es sorprendente. En una escuela las autoridades declaran que un
estudiante inteligente puede alcanzar ‘el nivel en un afio. Si asis-
tiera a la escuela secundaria local necesitaria de tres o aun cuatro
afios para hacerlo. Esto termina por alargar el tiempo necesario
para que pueda practicar la medicina auxiliar. -
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Estos cursos preliminares existiran mientras no se mejore la
calidad de la educacién media. Por el momento parece que no
existe otra manera de nivelar a los aspirantes. :

En resumen, los procedimientos para la admisién 'y los re-
quisitos educativos del curso de adiestramiento para el MA pa-
recen tener estas caracteristicas generales.

1. La cantidad de aspirantes es generalmente pequefia, y éstos
son de poca calidad porque a) el nimero total de personas que
reciben educacién en estos paises es pequefio, y.b) las otras pro:
fesiones y carreras toman sus estudlantes del mismo grupo de
aspirantes elegibles.

2. El reclutamiento es limitado, cuando no esta prohibido, ya
que los aspirantes elegibles deben repartirse entre las diversas pro-
fesiones y carreras. Es necesario que una proporcion equitativa
de estudiantes ingrese en cada escuela.

3. Todos los estudiantes deben hacer una solicitud, ya sea
con las autoridades escolares o con el Ministerio de Educacién.
Las preguntas que se hacen en estas solicitudes son las de rutina.

4. Las solicitudes deben acompafiarse de dos cartas de recar
mendacién o referencias.

5. En algunos casos los solicitantes deben presentarse para una
entrevista. Generalmente se hace ésta para descubrir si el esti-
diante tiene .conocimientos suficientes del- idioma inglés.

6. Se requiere la hoja de calificaciones, pero a causa de lak
diferencias en laos antecedentes educativos de los aspirantes, se
le concede poca importancia, : ’

7. Se utilizan examenes tipo, correspondxentes a toda la- edu—
cacién media, ya que las calificaciones escolares muchas veces
carecen de validez. Los examenes que se -utilizan varian. - >

8. El estado civil de los solicitantes tiene poca influencia sobre
el que se les acepte para ser adiestrados, Tampoco existe una res-
triccidbn sobre el sexo de .los “solicitantes,-pero existe- una prefe-
rencia tacita por los varones.

9. No se imponen requisitos en cuanto-a la edad, aungue se
tiene la esperanza de que los estudlantes se graduen entre los 25
iy los 27 afios de edad. : .

10. En la mayoria de -lgs.lugares: se defme el area geograflca
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de la que se aceptan los solicitantes. Como cada escuela ofrece
un programa distinto para un método individual de atencién mé-
dica, los aspirantes deben pertenecer a dreas en las cuales puedan
aplicar efectivamente su adiestramiento en un método parecido
de atencién médica.

11. No se hace prueba sicoldgica alguna como parte del pro-
ceso de seleccién y no existen evidencias de que los estudiantes
inscritos hayan fracasado por razones sicolégicas.

12. Siempre se exige dominio del inglés hablado y escrito.
Esto se determina por medio de entrevistas, ensayos y recomen-
daciones.

13. Es de desearse que el aspirante tenga un diploma de
educacion media, pero a causa de las diferencias en la calidad de
la educaciéon secundaria, este diploma generalmente no es muy
importante para la admisién. Si el estudiante viene de una es-
cuela secundaria que tiene una reputacién muy buena, aumenta
el valor del diploma, y éste juega un papel importantisimo en
cuanto a la admisién.

14. Una vez que el aspitante ha presentado todas las creden-
ciales necesarias, generalmente un comité las estudia y decide
si es conveniente aceptar al solicitante. El comité puede estar
compuesto de diferentes maneras, pero siempre forma parte de
él un oficial de la escuela.

15. A excepcion de la escuela que otorga titulos a nivel de
licenciatura, todas exigen que los estudiantes de nuevo ingreso
estudien los cursos preliminares. La finalidad de estos cursos pre-
liminares es capacitar a los estudiantes para que comiencen los
cursos preclinicos de la escuela de medicina. Una vez que se han
establecido los requisitos educativos para la admisién, las escue-
las de medicina necesitan educar a los estudiantes que han admi-
tido en la lectura, la escritura, la aritmética y las ciencias. Sélo
haciéndolo asi logran que sus alumnos estudien medicina y cu-
bran.las necesidades de salud del pais.

Existe una sorprendente similitud entre los procedimientos
para la admisién y los requisitos educativos de las diferentes es-
cuelas que estudiamos. La tnica diferencia real era el grado hasta
el cual se cumplian dichos requisitos y procedimientos, o més bien
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el grado de tolerancia, En algunas escuelas se pasaba por encima
de los requisitos en forma descarada, casi desesperada; otras tenian
una actitud rigida de mantener su criterio. Sin duda se puede
apresurar la educacién de los estudiantes de medicina si cum-
plen los requisitos establecidos para los cursos preclinicos. En
cuanto a la capacidad profesional de quienes tienen una prepa-
racién inferior a la que es de desearse, s6lo puede darse una
respuesta especulativa: los estudiantes mejor preparados funcio-
nan mejor en las materias clinicas, es decir que deben convertir-
se en mejores clinicos. Si utilizamos la calidad de la atencién mé-
dica como punto de referencia, es claro que los mejores estudian-
tes cumplirdn mejor su papel.



CURSOS DE ESTUDIO

Formalmente son muy parecidos los cursos que se dictan en
las diferentes escuelas pero, como veremos en este informe, la
calidad de la ensefianza y la profundidad que se alcanza en cada
tema varia mucho de escuela a escuela,

El nimero de horas que se dedican a los cursos didacticos es
relativamente pequefio. Dado que de estas escuelas salen los mé-
dicos que deben satisfacer las necesidades sanitarias primarias del
pais, se ha decidido enfatizar més bien la experiencia clinica que
las presentaciones didacticas formales. Esto no significa que cuan-
do a un estudiante se le asigna trabajo clinico ya no tiene asignatu-
ras académicas formales. Por el contrario, se planean conferencias
y demostraciones formales cuando parece apropiado hacerlo. En
algunas escuelas se dan conferencias durante todos los afios de
trabajo clinico.

Si se compara con el nivel de educacién médica de las es-
cuelas que otorgan titulos de médico cirujano, el nimero de horas
que se dedican a los cursos didacticos en las escuelas que estudia-
‘mos en este informe parecera realmente pequefio. Estas escuelas no
necesitan muchos cursos didacticos formales. Le dan al estudiante
lo esencial y éste aprende por medio de la practica en las clinicas.

No se exige que estos estudiantes aprendan conceptos tedri-
cos ni puedan generalizar a partir de hechos diferentes. El pro-
grama educativo no esta asi orientado ya que sélo se espera que
los graduados satisfagan las necesidades sanitarias basicas. Pue-
den aprender a hacerlo por medio de experiencia clinica inten-
siva; para alcanzar esta meta no son esenciales los cursos de ins-
truccién formal.

42
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Como dijimos con anterioridad, casi todos los estudiantes de-
ben completar entre uno y tres afios de cursos preliminares para
alcanzar el nivel educativo necesario. Después de haberlos com-
pletado con éxito, comienzan los cursos preclinicos (basicos).

A continuacién describimos los cursos preclinicos y clinicos
que se ofrecen en las cinco escuelas. : :

En la primera escuela se ensefian los cursos preclinicos exceps
tuando la bioquimica durante los primeros dos semestres. En el
segundo semestre se empieza a introducir la bioquimica. A dife-
rencia de otras escuelas, ésta ha incluido la sociologia como un
curso de estudio. Se le dedica un dia por semana en sesiones de
45 minutos durante el primer semestre y de una hora y cuaren-
ta y cinco minutos durante el segundo semestre. Segiin el n(imero
de horas que se le dedican el contenido del curso pareceria ex-
tenso.

Como no fue posible obtener un programa de lo que se es-
tudia en cada una de estas materias del curso preclinico, no
podemos opinar sobre su profundidad, especialmente en lo que
se refiere a un tema tan extenso como es la sociologia.

El personal de esta escuela nos informd que el curso de so-
ciologia también incluye temas de antropologia. Por afiadidura
se da un curso de antropologia en el tercer afio. Cuando los gra-
duados de una escuela deben cuidar la salud de los miembros de
una estructura social basada en el sistema tribal es muy apropiado
que hayan estudiado antropologia. Un curso como este sdlo
puede tener valor si trata los problemas sociolégico-antropolédgicos
y las condiciones de “su sociedad.

A otros cursos preclinicos de esta escuela se les ‘describe con
el adjetivo de “practicos”, por ejemplo “Anatomia Practica”. Al
igual que en cualquier parte del mundo se utilizan cadaveres para
el estudio de la anatomia, pero no es posible obtener los suficien-
tes, dados los tabils culturales y la agresividad interna de las
familias y clanes. Por ello, los estudiantes tienen pocas oportu-
nidades de practicar la disecciéon. Mas atin, el espacio disponible
en la escuela para la ensefanza de la anatomia es limitado. Los
estudiantes —que eran 13 en 1963— rodean al instructor quien
hace una ‘demostracion, Después de observar una demostracién,
algunos estudiantes.hacen diseccién, leen o dibujan sobre el tema.
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Asi pues, los estudiantes no tienen oportunidad de hacer disec-
cién de un cadaver completo y el instructor debe elegir los temas
que juzgue mas necesarios para sus alumnos. Dado este proceso
de seleccidén, practicamente no hay ensefianza de neuroanato-
mia y muy poca de embriologia. La neuroanatomia esti limitada
casi por completo a generalidades sobre los sentidos especiales
y examenes del cerebro. Esto también se ensefia por medio del
método arriba descrito.

Los aspectos practicos de la anatomia se contintian durante el
segundo afio (primer afio clinico) en el curso formal de ciru-
gia. Es entonces cuando se ensefian los signos y sintomas. Para
demostrar los sintomas importantes que se hayan visto en el qui-
rofano, el instructor de cirugia (que también dicta el curso de
anatomia), lleva a los estudiantes de nuevo al departamento de
anatomia y al cadaver. Por ejemplo, si se ve un caso de hernia
en una sala, se le describe en el salén de clases. En anatomia los
estudiantes examinan después los testiculos de un cadaver, pero
a causa de la escasez de estos ultimos, no es siempre posible
hacerlo.

Sin embargo, tanto en esta como en otras escuelas, general-
mente se subrayan mas los aspectos de la materia. El hecho de
que no siempre tenga éxito no disminuye sus méritos.

En esta -escuela, algunas materias preclinicas se estudian en
el primer afio clinico (segundo afio). Esto incluye la bacteriologia
y la patologia. Oficialmente la escuela también ofrece un curso
de estadistica. Como la estadistica es un concepto dificil para
estudiantes con esta base cultural, varios profesores de la escuela
han puesto en duda el valor de este curso. Sin embargo, si este
curso esta intencionado solamente a registrar fechas, como decla-
raron, tiene un valor practico. Entonces el titulo de “estadistica”
seria inapropiado. En este caso, también es dificil evaluar obje-
tivamente el contenido de los cursos ya que no fue posible obtener
un programa de los cursos preclinicos. ‘

Probablemente todos los cursos preclinicos tradicionales po-
drian ofrecerse y completarse durante el primer afio si no se in-
cluyeran la sociologia y la estadistica en el programa de esta
escuela. Asi es como se hace en la mayoria de las escuelas. Pero
si las autoridades de la escuela juzgan, como parece que lo hacen
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en este caso, que la sociologia y la estadistica son fundamentales
y esenciales para el éxito profesional del futuro M. A., entonces
deben dictarse. Para que el curso de estudios del M. A. tenga
una duracién minima y éste pueda empezar a practicar tan
pronto como sea posible, es necesario tomar precauciones en con-
tra de la proliferacién de cursos que pudieran desvirtuar la misién
primaria de estas escuelas. Muchas autoridades escolares en un
esfuerzo quiza inconsciente de adquirir mas respetabilidad y pres-
tigio, elevaran el nivel de estas escuelas al de las que ofrecen ti-
tule de meédico cirujano. Si se han de convertir en escuelas que
ofrecen este tltimo titulo, serd necesario revaluar por completo
sus programas y estudiar cuidadosamente sus objetivos para cam-
biarlos. Entonces ya no adiestrarin personal a nivel de subdoc-
torado.

El trabajo del curso clinico comienza al completarse el afio de
cursos preclinicos que acabamos de describir. La transicién a la
experiencia clinica se hace gradualmente exponiendo a los estu-
diantes a un curso introductorio de cirugia relacionado con la
anatomia. Ademas de las conferencias de cirugia hay demostra-
ciones quirtirgicas. En la medicina se ensefian los signos y sinto-
mas en el primer semestre y se continian con demostraciones
clinicas en el segundo. En este segundo semestre, se prosiguen
las demostraciones clinicas de cirugia. Ademas de estos cursos
clinicos, se ensefia patologia practica.

Como lo mencionamos arriba, la transicién al trabajo clinico
es gradual. Durante el primer afio clinico, la mayor parte de la
ensefianza se lleva a cabo en demostraciones y conferencias. El
contacto de los estudiantes con los pacientes es limitado.

El contacto completo con los pacientes empieza en el segundo
afio clinico. En medicina los alumnos estudian presentaciones
de casos, trabajo clinico de oficina y clinica de correlacién, En
la clinica de correlaciéon se utilizan los pacientes y el personal
que tratard el caso que se estd considerando. Si el tema es un
paciente con diagndstico de malaria, en la clinica de correlacion
un bacteridlogo, un patdlogo, un anatomista y alguna persona
de medicina general presentan sus hallazgos y ofrecen sus opinio-
nes profesionales sobre el tema de la malaria en relacién a sus.
especialidades.
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‘Ademas de la clinica de-correlacién, se les permite a los es-
tudiantes asistir a la conferencia de patologia clinica.

_ En cirugia los estudiantes pasan visita a las salas de hospita--
lizacién una vez a la semana, durante dos horas y asisten a un
laboratorio quirirgico adonde se les ensefia a hacer transfusio-
nes de sangre y otros procedimientos quirtrgicos practicos. El adies-
tramiento para la. especialidad de cirugia empieza en el primer
semestre del segundo afio clinico asignandoles a la clinica de or-
topedia durante tres horas de la semana, aproximadamente,

El primer semestre se completa con cursos de anestesiologia,
epidemiologia, salud infantil y educacién sanitaria. Se apartan
cuatro sesiones de tres horas para ensefiar a los alumnos a crear
auxiliares para la educacién visual. Fue imposible determinar lo
que se incluye en este curso tan poco comun.

El segundo semestre es completamente clinico a excepcién
de un curso de higiene ambiental. La especialidad quirQrgica de
ortopedia se continta, pasando los estudiantes aproximadamente
tres horas en el departamento de consulta externa trabajando
en ortopedia. La obstetricia se afiade al curso de estudio por
medio de tres lecciones semanales sobre este tema. Se dan lec-
ciones de pediatria una vez a la semana, Los cursos de pediatria y
de obstetricia parecen ser completamente didacticos. Los estu-
diantes no empiezan a hacer trabajo clinico sobre estas dos espe-
cialidades hasta el Gltimo afio que pasan en la escuela

El segundo afio clinico incluye trabajo adicional en medicina
y cirugia. En medicina se dan a los estudiantes tanto conferencias
como sesiones titulares. Se continia la clinica de correlacién en
este semestre durante tres horas a la semana. Las visitas quirur-
gicas se llevan a cabo una tarde por semana y se dedica otra tar-
de a procedimientos quirtrgicos.

Durante el segmento clinico del programa educativo se dicta
un curso de 20 lecciones sobre medicina tropical. Este fue el
tnico curso sobre el que pudimos obtener un programa impreso.
Este curso incluye dos lecciones sobre diarreas bacterianas, cuatro
lecciones sobre malaria, tres sobre desnutricién, dos sobre anemia
y lecciones linicas sobre amibiasis, salud materno-infantil, fila-
riasis, lepra, enfermedades tropicales de la piel, enfermedades
producidas por insectos y otras infermedades virales. Aunque
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el-ntimero -de lecciones parece relativamente pequefio para un
tema tan amplio como es el de la medicina tropical, un examen
en detalle- del contenido de las lecciones nos-da la impresiéon de
que los temas se cubren adecuadamente. » -

Se ha afadido otro afio clinico al curso de estudio de esta,
escuela. No fue posible obtener informacién sobre los tipos de
cursos que se ofrecen. Es probable que la mayoria del trabajo
sea clinico y quiza los estudiantes adquieran experiencia en pe-.
diatria y obstetricia, lo que seria una continuacién ldgica de las
lecciones que reciben sobre estas dos materias. - ,

Las autoridades de la escuela juzgan que el curso de estudio
de cinco afios es equivalente a los programas de seis afios de otras
escuelas-ya que el nGmero de vacaciones es reducido y hay sesio-
nes los sabados.

Se han impreso varios programas esquematicos de los cursos
de esta escuela y en cada programa se han afiadido o suprimido
algunos puntos. En uno aparecian cursos de psiquiatria, psicologia
normal, dermatologia, otorrinolaringologia, farmacologia, materia
médica y terapéutica, medicina social y preventiva, hematologia
y parasitologia. Nunca pudimos aclarar si estos serian cursos for-
males o parte de los cursos clinicos principales (medicina y ciru-
gia). Los datos que aqui damos sobre esta escuela estan basados casi
por completo en el horario impreso de las clases que se estaban
dando en el primer semestre de 1963 y en conversaciones con el
personal responsable de la mayoria del programa de ensefianza.

A pesar de varias insuficiencias en la informacién que obtu-
vimos en y sobre la escuela, parece que lo siguiente resume su
curso de estudio: ) Se da un curso preliminar con duracion de
un afio para que los estudiantes alcancen el nivel necesario. La
mayoria de los estudiantes repiten el curso preliminar. 2) Se dan
las materias preclinicas usuales: anatomia, fisiologia, bioquimica
y patologia. 3) La transicion a los temas clinicos se hace gra-
dualmente. Las lecciones sobre varios temas clinicos preceden al
trabajo en las salas clinicas y en el departamento de consulta
externa. 4) Se incluyen cursos de especialidades tales como pe-
diatria, ortopedia, etc., en los afios clinicos. 5) Toda la ensefianza
clinica estd limitada al hospital asociado con la escuela. 6) En
el programa aparece una gran cantidad de temas “especiales”.



48 EL AUXILIAR MEDICO

No se aclard si estos constituyen cursos especiales o son parte de
los temas clinicos principales de medicina y cirugia.

Un examen mas detallado de] curse de estudio que se ofrece
en otra escuela quizd ponga mas en claro el contenido de los cur-
sos preclinicos. El curso de estudio para el afio preclinico en esta
escuela no es tan ambicioso como el de la escuela que acabamos
de describir. La anatomia incluye histologia y bioquimica. Estos
dos subcursos se ensefian en conjuncion con la fisiologia. Se intenta
correlacionar e integrar la histologia, la bioquimica y la fisiolo-
gia. Solamente la anatomia gruesa se ensefia por separado pero
aun en este caso se intenta relacionar la anatomia gruesa con los
demas temas aunque es dificil hacerlo.

El curso de anatomia consiste de 40 horas de anatomia general
incluyendo histologia de tejidos y embriologia precoz. A la ana-
tomia topografica se le asignan 100 horas y esta materia se estu-
dia paralelamente con diseccién. Se da diseccién durante todo
el afio durante 360 horas mientras que el curso de histologia
consta de 34 horas. A la histologia practica se le asignan 60 horas
incluyendo sesiones para identificar laminillas histologicas y em-
briolégicas. El curso de anatomia aplicada se estudia en un total
de 70 horas; describimos este curso més adelante en este capitulo.

Aun cuando al curso de estudio de anatomia no se le da el
apellido de “practico”, un examen detallado de los reconoci-
mientos finales que aparecen en los Documentos 2 y 3 da la im-
presién de que se requiere informacién practica de anatomia e
histologia.

DOCUMENTO 2
ANATOMIA
Tiempo - 3 horas

Conteste cuatro preguntas

1. Describa la anatomia de la uretra masculina.

2. Describa la forma, tamafio y posiciéon del tero adulto normal.
{Qué cambios sufre en el transcurso de la vida? (Omita deta-
lles microscopicos.)

3. Nombre los grupos de misculos asociados a los siguientes movi-
mientos y diga cudles son los nervios involucrados:
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a) extension de la muiieca

b) oposicién del pulgar y dedo meiiique

¢) dorsiflexién del tobillo

d) contraccién de la pared abdominal anterior
e) movimientos de las cuerdas vocales.

4. Describa la anatomia y las relaciones del conducto biliar (ex-
trahepético).

5. Nombre los segmentos broncopulmonares y haga diagramas de
ellos.

DUCUMENTO 3
HISTOLOGIA

Tiempo - 2 horas
Conteste todas las preguntas

1. Describa la histologia de la parte del intestino delgado.
2. Describa la histologia de la uretra y la vejiga.
3. Escriba notas cortas sobre lo siguiente:

a) las células oxinticas
b) el cardias

¢) las papilas dérmicas
d) las glandulas sebaceas.

Describimos los exdmenes algo detalladamente en el capitulo
V, pero es interesante notar que los examenes de los documentos
2 y 3 son reconocimientos finales que todos los estudiantes deben
pasar para aprobar el curso. Los exdmenes son muy buen indice
de la profundidad con la que se tratan los temas en esta escuela.

Presentamos por completo el curso de estudio de fisiologia en
el Apéndice E. Se presenta el programa entero (en forma es-
quematica) como un modelo para mostrar cdmo pueden integrar-
se varios temas preclinicos en un curso de estudio. En este esque-
ma se incluyen temas histolégicos tales como: “propiedades del
musculo cardiaco” y *“comparacién de misculo esquelético car-
diaco y liso”. Los temas bioquimicos incluyen “electrolitos, aci-
dos bases y sustancias bufer” e “intraoduccién al metabolismo”.
También se asigna una sesién practica o de laboratorio cada se-
mana. Al igual que la priemra escuela se le dedica poco tiempo
a la neuroanatomia. En esta escuela se estudia un poco de anato-
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mia en los cursos de diseccidn pero la mayor parte de la ma-
teria se cubre en el curso de fisiologia. Se incluyen los temas de:
“divisiones del sistema nervioso”, “receptores y neuromas”, asi
como informaciones basicas sobre la neuroanatomia.

Las limitaciones en el estudio de neuroanatomia se justifican
por el hecho de que es una materia altamente especializada. Si la
enfermedad de un paciente esta basada en el sistema neuroanatd-
mico siempre serd necesario llamar a un médico especialista. Por
lo tanto, los estudiantes sdlo necesitan saber cuando referir al
paciente al especialista. ]

El programa de fisiologia incluye como lo indica el Apéndice
E, lo que esta escuela llama su curso de estudio de fisiolo-
gia. El examen de fisiologia piensa lo que el profesor de esta ma-
teria piensa que han aprendido los estudiantes durante su curso
{documento ¢). Pero este examen es parte de una serie que cul-
mina en un examen final.

DOCUMENTO 4

FISIOLOGIA

Tiempo - 2 horas

Conteste cuatro preguntas solamente

1. Describa la anoxia.

2: Escriba un ensayo sobre la hemoglobina.

3. Dibuje un diagrama que ilustre los hechos del ciclo cardiaco y
que muestre la presién adrtica, la presion ventricular, la presion
auricular y el volumen ventricular.

4. Discuta la manera como el rifion maneja la urea.

5. Discuta la diuresis del agua.

Las llamadas ciencias basicas que restan se dan durante los
afios clinicos. La farmacologia se incluye en el curso de anestesio-
logia' y estudia la terapéutica y las drogas basicas. La patologia cli-
nica es parte del trabajo clinico com{in cuando se asigna a los
estudiantes a los laboratorios del hospital. Aqui se incluye trabajo
sobre bacteriologia. Estos cursos son practicos, incluyéndose cuando
surge la necesidad de hacerlo.

La materia de patologia se cubre por medio de conferencias en
la escuela y en el hospital trabajo practico en autopsias.
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Existe otra caracteristica nica de esta escuela. Es un curso que
describen como cirugia practica pero que pareceria mas apropiado
llamarlo curso de anatomia quirtirgica practica. A causa de su uni-
cidad incluimos todo el programa en el Apéndice F. Este curso
se lleva a cabo en el laboratorio de anatomia de la escuela de me-
dicina durante el dltimo afio quirdrgico. El objetivo del curso es
dar a los estudiantes conocimientos y habilidades en relacién a
las técnicas quirtirgicas basicas y una mayor comprensiéon sobre
la anatomia. Han transcurrido varios afios desde que los estu-
diantes llevaron anatomia en el primer afio, asi que parece que
este curso también sirve para refrescar sus conocimientos.

Como los graduados de esta escuela tratardn pacientes que
requeriran de una gran variedad de técnicas quirtrgicas, es con-
veniente que llevando este curso hacia el final del programa es-
colar, los estudiantes lleven frescos sus conocimientos de cirugia.
Si se estudiara mas al principio del curso de la escuela de medi-
cina, los estudiantes tal vez no recordarian tan bien la materia.
Desde el punto de vista de la enseflanza tiene una ventaja adi-
cional. Después de haber trabajado con pacientes, los estudiantes
deben comprender la necesidad de desarrollar sus habilidades
quirtirgicas. Uno de los mayores problemas en toda la educacién
médica es inculcar a los estudiantes la necesidad de tener ciertos
conocimientos. Demasiado seguido preguntan Ipara qué necesito
saber esto? En este curso los estudiantes han tratado pacientes y
deben entender que es necesario aprender estas técnicas.

En teoria este curso parece'ideal. Existe un problema practico
para realizarlo; de nuevo la escasez de cadaveres. Se da el curso
si hay un cadaver disponible, pero tanto aqui como en muchas
otras escuelas esta escasez es un problema serio. En consecuencia,
no se da este curso todos los afios. Los cadaveres que estén dis-
ponibles se utilizan para el curso normal de anatomia y si hay
mas, se da el curso de cirugia. Sin embargo, esto no aminora el
valor del curso. Es un ideal por el que es necesario luchar.

Como en esta escuela el afio preclinico es bastante completo y
compacto existe muy poca necesidad de que los estudiantes re-
gresen a la escuela después de completar el afio preclinico, excep-
to para estudiar medicina preventiva. Si se necesitan conferencias,
éstas se dan en el hospital afiliado a la escuela de medicina.

.
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En este primer afio clinico se estudian: introduccién a la
medicina y a la cirugia. Los estudiantes se dividen en dos grupos:
uno médico y otro quirtrgico. En medicina los estudiantes re-
ciben un promedio de dos conferencias a la semana y hacen vi-
sitas a las salas con sus profesores dos veces a la semana. Estas
visitas duran aproximadamente tres o cuatro horas y se estudian
pacientes a quienes ya han visto antes los estudiantes o el perso-
nal. Ademas de las lecciones de medicina y las visitas durante
una semana promedio se asignan a los estudiantes guardias en las
salas de medicina durante 13 horas. El grupo de cirugia tiene un
horario parecido.

En las asignaturas de medicina y cirugia, ambos grupos se
unen para las clases de anatomia aplicada, fisiologia aplicada,
materia médica, terapéutica y patologia. Generalmente éstas son
sesiones de una hora que se llevan a cabo durante toda la se-
mana.

El segundo afio clinico se contintia con lecciones formales de
medicina, cirugia, fisiologia aplicada y anatomia aplicada. Se
afiaden lecciones de ginecologia, obstetricia e higiene ambiental.
El curso de higiene ambiental estd formado aproximadamente
por 35 horas de lecciones y dos semanas de demostraciones de
campo. Este curso incluye inspeccién alimenticia, identificacién
de mosquitos, letrinas, disposicion de desperdicios, control de la
filariasis, certificados de defuncién y niveles de habitacién para
mencionar algunos de los' temas. Se contintian las visitas a las
salas de medicina y cirugia y se asignan guardias en los pabellones.
Durante este afio se aflade una clinica de fracturas y una demos-
tracién clinica de cirugia.cada una de las cuales se lleva a cabo
durante dos horas semanales.

Al igual que en el afio anterior, se asignan a los estudiantes
guardias en las salas pero ahora se afiade la responsabilidad de
guardias en las diferentes clinicas, departamento de consulta ex-
terna, y por lo menos dos semanas en un laboratorio del hospital.
A cada par de estudiantes se le asignan guardias de 24 horas
en las salas y durante ese tiempo se les permite dejar todas sus
demas asignaturas. Durante dos semanas se dan lecciones espe-
ciales de salud publica a las que asiste primeto un grupo de
estudiantes y después otro. La asignatura en dos grupos se con-
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tinta durante el Gltimo afio clinico. Se prosiguen las lecciones
formales de medicina y cirugia afiadiéndose trabajo sobre las es-
pecialidades de obstetricia y ginecologia.

Las visitas a las salas de ginecologia se hacen con especialistas
y los estudiantes tienen la oportunidad de efectuar exidmenes fisi-
cos completos de ginecologia. También se dan demostraciones qui-
rirgicas y se asigna trabajo a los estudiantes sobre clinicas y técni-
cas especiales como son la oftalmologia, la diabetes, la siquiatria, la
lepra, la tuberculosis y la salud infantil. Se da también anestesiolo-
gia y las lecciones de farmacologia son parte del curso de anestesio-
logia.

Se presentan cursos mas intensivos sobre la medicina pre-
ventiva. En el Gltimo afio de medicina preventiva el programa
incluye temas tales como: procedimientos de inmunizacién, ins-
pecciones de campo, enfermedades venéreas, inspecciones indus-
triales, planeacién familiar, poliomielitis, nutricién y salud ma-
terno-infantil. Durante este curso se asigna a los estudiantes a
un dispensario especial y a un hogar para enfermos crénicos
donde se espera que trabajen como médicos generales. A este
curso se le dedican en total siete semanas completas mas 15
horas de lecciones.

Esto pues, completa el programa educativo de un estudiante.
Desde los cursos preliminares y preclinicos hasta las asignaturas
clinicas, los estudiantes siguen un programa y un horario bien
planificados. Las experiencias son variadas para preparar al estu-
diante para que funcione como un médico general capaz de resol-
ver los problemas rutinarios de salud de la comunidad a la que
ha de servir.

Al graduarse los estudiantes pueden fungir como internos
durante un afo.

Los graduados sblo pueden practicar en puestos oficiales y no
se les permite comenzar una consulta particular después de un
numero fijo de afios. Los graduados permanecen al servicio del
gobierno hasta su jubilacién.

Esta escuela hace un verdadero esfuerzo para reclutar mejores
estudiantes. Cuando se haya logrado esto, serA posible ampliar
el programa de educacién médica especialmente en lo que se
refiere a los cursos preclinicos. El objetivo de extender el progra-
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‘ma sera el producir graduados atin mejores para que un mayor
nimero de ellos pueda emprender estudios de postgrado en algu-
na especialidad. _

El programa de esta escuela puede resumirse como sigue:
1) Todos los estudiantes deben llevar los cursos preparatorios; los
cursos pueden durar hasta dos afios dependiendo de las habilida-
des y potencialidades de cada estudiante. 2) Se intenta dar los
cursos preclinicos (anatomia, fisiologia, bioquimica, histologia) de
una manera integrada y correlacionada. 3) Los cursos preclinicos
son compactos, se completan en un afio constituyendo la ana-
tomia practica y la fisiologia practica parte del primer afio clini-
co. 4) La fase clinica se divide en conferencias, visitas a las salas
y asignacién regular a las salas tanto de medicina como de ciru-
gia. 5) Se presenta la medicina preventiva durante los ultimos
dos afios en un conjunto en el que se combinan trabajo de campo
y conferencias. 6) Las especialidades de obstetricia, ginecologia y
oftalmologia se cubren en conferencias y en las salas. 7) En el
tltimo afio se incluyen temas especiales tales como tuberculosis,
lepra, poliomielitis, salud materno-infantil y anestesiologia. 8) El
programa esta disefiado para dar a cada estudiante una amplia
experiencia que lo prepare para su papel de médico general.
9) Es posible que el graduado funja como residente durante un
afio. 10) Los graduados pueden cursar estudios de postgrado en
alguna especialidad, pero mientras no se amplien los cursos pre-
clinicos serdn pocos los que lo hagan. .

El programa de esta escuela es claramente menos ambicioso
con respecto al nimero de horas que requiere que el de la es-
cuela que describimos anteriormente. Basicamente, los programas
son iguales; sin embargo, los objetivos que persigue cada escuela
dictan los cursos que se han de ofrecer y el contenido de éstos.

El curso de estudio de las préximas dos escuelas sigue un
sistema diferente: en una el programa es de postgrado y en la otra
se estd instituyendo el programa. Los estudiantes que ingresan al
curso de posgrado llegan ya con varios afios de experiencia y un
diploma de otro programa de adiestramiento. La mayoria de los
estudiantes del curso de posgrado vienen de otros tales como
enfermeria y asistentes de puesto de socorro. En los programas
de postgrado se escoge cuidadosamente a los estudiantes de ma-
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nera que son excelentes sus pobabilidades de: completar el curso
con éxito. :

La escuela que esta iniciando un nuevo programa al igual que
las otras escuelas de este estudio, establece requisitos para la ad-
misidon que a menudo son dificiles de satisfacer. En consecuencis,
se da un curso de postgrado que consiste en cursos generales sobre
zoologia, aspectos sociales de la medicina, historia de la salud
publica y antropologia.

Al igual que en las escuelas de medicina de Europa, o de los
EE. UU.,, los dos primeros afios de educacién médica se dedican
a las ciencias basicas o preclinicas tradicionales. Estas incluyen ld
fisiologia, la bioquimica, la anatomia y la histologia. Estos cursos
se dictan durante el primer afio. Se incluyen conferencias, disec-
ciones, practicas y clases tutelares. Se dan clases los sabados,
aunque hay tiempo libre entre semana. -

Los alumnos de segundo afio estudian patologia, farmacolo-
gia, medicina preventiva y se les comienza a introducir la me-
dicina clinica exponiéndolos a medicina general y pediatria.
La bacteriologia se incluye en la materia de patologia. En esta
escuela, aunque se cubriran adecuadamente los aspectos curativos
de la medicina, se aumentara el estudio de la medicina preven-
tiva y la pediatria. Esta escuela, como las que estudiamos con
anterioridad, estd orientada a satisfacer las necesidades particu-
lares de su nacién. Por ello, parecen mas importantes los temas
de medicina preventiva y de pediatria.

Este breve programa parece indicar que las ciencias preclinicas
se estudian bastante mas profundamente que en las otras escuelas
que aqui describimos. Se dedican dos afios completos a las cien-
cias ‘preclinicas. Como los estudiantes tendran que cumplir re-
quisitos universitarios para ser admitidos en esta escuela, serari
mejores tanto la calidad de los estudiantes como su educacién
preparatoria. Bajo todas circunstancias es relativamente facil de-
dicar mas tiempo a los temas preclinicos.

Para apreciar mas completamente las diferentes profundida-
des que se alcanzan en los temas preclinicos, es necesario revisar
completamente los dos experimentos de laboratorio sobre fisio-
logia y bioquimica que aparecen en el Apéndice G. El experi-
mento fisiolégico sobre “Diuresis del Agua en el Hombre” y el
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experimento bioquimico sobre “Determinacién de Plasma y Vo-
lumen Sanguineo por el Método de Tincién” estin claramente a
la altura de los que se llevan a cabo por los estudiantes de las
escuelas que ofrecen titulos de médicos cirujanos. Para que hagan
estos experimentos, es necesario que los estudiantes conozcan ade-
cuadamente las ciencias y hayan cubierto satisfactoriamente el
material de sus temas preclinicos: fisiologia y bioquimica respec-
tivamente.

Dado este estudio mas completo de las ciencias preclinicas,
los estudiantes pueden cumplir con trabajos méas variados sobre
los temas clinicos. En el tercer afio se dan conferencias y los es-
tudiantes adquieren experiencia clinica de patologia, medicina,
cirugia, pediatria v medicina preventiva. Para el trabajo de me-
dicina preventiva, se asigna a los estudiantes a varios hospitales
y centros de salud en todo el pais para orientarlos sobre los pro-
blemas especificos locales y los comunes a toda nacién subdesarro-
llada.

También se dedica tiempo a la parasitologia y la entomo-
logia con aplicaciones practicas en el hospital y los dispensarios.
Se asigna un tiempo adecuado a los diferentes centros de salud,
después de lo cual los estudiantes regresan a la escuela. Durante
el tercer afio se asignan a cada estudiante -aproximadamente diez
semanas de trabajo sobre cirugia, medicina, y pediatria.

Los temas clinicos principales se contintian en el cuarto afio,
pero se aftaden obstetricia, ginecologia y las especialidades médi-
cas y quirGrgicas. De nuevo se asigna a los estudiantes un corto
periodo de residencia en un centro local donde utilizan sus
nuevos conocimientos.

El programa de esta escuela incluye un quinto afio. De todas
las escuelas que aqui estudiamos ésta es la tnica que planea ins-
tituir materias optativas. Se espera que durante el quinto afio
los estudiantes elijan estudiar con mayor profundidad alguna par-
te del curso médico para después completar el afio con cursos
de medicina, cirugia y pediatria,

Como esta escuela es nueva, el programa para los tiltimos afios
es solamente un plan, Sélo el primer afio (anatomia, fisiologia,
bioquimica) es una realidad. Sin embargo, seglin el programa para
estos cursos y los experimentos que aparecen en el Apéndice G,
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parece que lo que se propone para los afios posteriores es algo
parecido a lo que se hace en otras escuelas.

Después de completar el quinto afio, que puede conside-
rarse como el internado, el estudiante tiene la obligacién de tra-
bajar cinco afios en los servicios médicos del gobierno. Dado que
el gobierno les ha ofrecido la educacidn, se piensa que ésta es una
compensacidon adecuada por el adiestramiento que han recibido.
Cuando un estudiante ha terminado sus cinco afios de servicio,
se le permite establecer su consultorio particular, En otro capi-
tulo discutiremos los enormes problemas que afronta el gradua-
do al tratar de establecerlo.

Esta escuela, por lo tanto, esta utilizando un nuevo método
para forjar médicos auxiliares. Es un experimento para probar
si los estudiantes con una educacién de nivel 12 pueden terminar
con éxito un programa de cuatro afios de estudios médicos de un
nivel parecido a los de Europa y EE.UU. Cuando los solicitantes
sean personas con mayor preparacion, se espera mejorar adn
mas el programa de educacién médica Entre otras cosas, quizas
se descontinte el breve curso preliminar, utilizindose ese tiempo
pata cursos preclinicos.

Esta escuela declara que no adiestra médicos auxiliares y por
el momento no es posible comparar sus graduados con los de otras
escuelas de este informe. Sélo sera posible comparar objetivamen-
te la calidad de la atenciéon médica cuando esté ya practicando
un nimero razonable de graduados. Mientras tanto, €l curso de
estudio de esta escuela debe considerarse como un método para la
educacién de médicos auxiliares. Queda por verse si el resultado
es un tipo de M. A. diferente y mejor.

Esta escuela es Uinica porque produce su equivalente a M. A.
por un método de superaciéon. Como dijimos con anterioridad, el
programa de esta escuela esta planificado para personas que ya
han sido adiestradas hasta un nivel inferior al subprofesional y
que ya tienen una considerable experiencia a este nivel.

Este método es atil para los paises que tienen reserva de gente
adiestrada en menor grado, pues en estos casos es conveniente
elevar su nivel al de médicos auxiliares, utilizando asi fuentes
preexistentes de estudiantes. El método de superacién tiene la
indudable ventaja de que es relativamente facil seleccionar estu-
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diantes apropiados, ya que estos han demostrado antes su capa-
cidad. El porcentaje de fracasos entre los estudiantes selecciona-
dos es casi de cero cuando los solicitantes ya han probado su ha-
bilidad médica en sus asignaturas anteriores. Siendo asi, el per-
sonal de la escuela puede concentrar su atencién en educar al
estudiante sin necesidad de evaluar su capacidad clinica.

A los estudiantes seleccionados para este programa de supe-
racion se les da de inmediato una asignatura clinica que dura un
afio, Como el centro principal de adiestramiento médico se utili-
za a toda su capacidad, se manda a los estudiantes a diferentes
hospitales en todo el pais para que reciban alli su adiestramiento:
En estos hospitales el personal médico quirdrgico asume la res-
ponsabilidad de capacitarlos.

El curso de estudio de este programa de superacién es comple-
tamente clinico y no se dictan cursos preclinicos de ningin tipo.
En algunos centros no se dan nunca clases formales sino asigna-
turas clinicas y responsabilidad en la atencion de los pacientes.

El director de la escuela no piensa que esta situacién sea muy
buena. Aun cuando el personal de los centros hospitalarios tiene
autonomia para adiestrar a estos estudiantes, el director ha su-
gerido que se den conferencias sobre ciertos temas. Juzgd que los
cursos debian dirigirse un poco para evitar discrepancias dema-
siado grandes entre los programas de los distintos hospitales, El
Documento 5 muestra el programa recomendado para la salud
publica con sugerencias sobre el nimero de horas que se dedi-
caran a cada tema.

DOCUMENTO 5

PROPOSICION PARA PROGRAMA DE ENSENANZA DEL CUR-
SO DE SALUD PUBLICA

Conferencias

Enfermedades contagiosas 8
Epidemiologia elemental 3
Estadistica elemental (principalmente estadisticas de
hospitales, censos, etc.) 2
Grupos vulnerables (nifios, mujeres embarazadas, an-
cianos) 2
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Salud mental (medidas preventivas que deben recal-
carse)

Grupo de lisiados.

Nutricién (valores nutritivos, enfermedades relaciona-
das con la nutricién, etc.) '

Parasitologia

Conceptos de centro de salud (medicina preventiva, de
promocién y curativa)

W E )] 2O RO

También propuso que en este programa se dicte una confe-
rencia a la semana, dando a los estudiantes la oportunidad de
“discusién franca y preguntas después de cada conferencia”.

Este programa propuesto se ha seguido en la mayoria de los
centros hospitalarios. Existen variaciones, pues algunos centros
dedican mas tiempo a conferencias y otros a la experiencia clini-
ca. En el documento 6 se aprecia el material que se cubre en las
conferencias de salud publica en uno de los centros. Este centro
ha ido mas alld de la proposicién del director. En otro, quiza se
incluyan distintas enfermedades especificas. El programa es sblo
una sugerencia.

En medicina y cirugia la escuela central deja solos a los distin-
tos centros. El contenido y el énfasis varian mucho entre los
diferentes instructores y centros. En un centro el especialista en
medicina no dic conferencia alguna sobre los temas médicos y
llevé a cabo toda la ensefianza junto a los pacientes. Otro instruc-
tor de medicina combiné las conferencias con la ensefianza en las
clinicas. El programa, tal como aparece en el Apéndice H, com-
bina visitas médicas a las salas, servicio de consulta externa, de-
mostraciones, sesiones tutelares, y conferencias. El instructor cu-
bre el material del Apéndice H utilizando los diferentes métodos.

DOCUMENTO 6
CONFERENCIAS DE SALUD PUBLICA

Introduccién - Centro de Salud

Inmunizacién

Estadisticas Vitales Simples

Enfermedades Infecciosas - Principios Generales
Salud Materno Infantil

Salud y Medio Ambiente
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Vivienda
Drenaje
Alimentacion - Inspeccién

ENFERMEDADES ESPECIFICAS
Tifoidea

Tos ferina

Tuberculosis

Meningitis Meningocoéccica
Viruela Negra
Poliomielitis

Biliarziasis

Disenterias

Tétano

Antrax

Difteria

Un instructor de otro centro dio meticulosas conferencias
que incluian temas tales como anemia, esplenomegalia, edema,
un método de auscultacién del corazoén y lesiones de las neuro-
nas motoras. Para estar seguro de cubrir todo lo que le parecia
importante, desarrollé un programa general (ver el Apéndice I).
Exceptuando las variaciones individuales, es un excelente resu-
men del programa general que se sigue en medicina en este curso
de superacién. ’

Como sucede con la medicina, el método para la ensefianza
de la cirugia varia tanto como el programa. También en este caso
las autoridades escolares han dejado a la direccién de cada centro
y de cada cirujano especialista los temas que se han de abarcar
y la extensién con que se cubriran. En el método comiin los es-
tudiantes participan en visitas médicas a las salas y en la atencién
quirtirgica impartida en el departamento de consulta externa.
También es requiere de los estudiantes que asistan dos veces a
la semana al quiréfano y a conferencias planificadas en el pro-
grama.

Como el curso de estudio es de un afio en total y los estudian-
tes rotan por los servicios, la asignatura quirtrgica generalmente
consta de seis meses. El curso completo esta dividido entre me-
dicina y cirugia, ensefidndose medicina preventiva durante todo
el afo.
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Los temas generales que se cubren en cirugia se incluyen en
el Apéndice J. Como podra verse, estos son temas amplios y ge-
nerales y el material de cada uno puede extenderse segin las
necesidades.

Cada estudiante también tiene la responsabilidad de completar
una historia clinica y un examen fisico, y de encargarse del cui-
dado pre y postoperatorio de aproximadamente 15 pacientes. El
estudiante tiene por afadidura la responsabilidad del cuidado
practico de estos pacientes.

La pediatria generalmente se incluye en la medicina. En estos
centros hospitalarios es dificil trazar una linea divisoria entre la
pediatria y la medicina general. Exceptuando la mayor parte del
cuidado natal y de las enfermedades infantiles, la pediatria y la
medicina general se combinan en sus propositos de ensefianza.

La psiquiatria asimismo se incluye en la asignatura de medi-
cina. Los cuidados psiquiatricos también los manejan por medio
de la medicina, y los enfermos mentales se tratan de hecho con
métodos bastante primitivos. Los estudiantes aprenden “algo” so-
bre alcoholismo, depresién, angustia, histeria, psicosis, drogadic-
ciéon y ultimamente enfermedades psicoldgicas. Estos temas se
tratan breve y superficialmente.

Como se estd llevando a cabo un programa extensivo para
adiestrar parteras en todo el pais, se ensefia a los estudiantes muy
poco o nada de ginescoobstetricia. No se espera de ellos que atien-
dan partos, éste es el trabajo de las parteras que estin bien capa-
citadas para hacerlo.

Un aspecto sorprendente de este programa de superacién es
la cantidad de responsabilidad que asumen los estudiantes en el
cuidado de los pacientes. Considerando que su experiencia esta
a un nivel ligeramente inferior a lo que se les esta ensefiando, la
cantidad de responsabilidad con supervisién minima es increible.
En muchos centros hacen la mayor parte del trabajo de atender
a los pacientes de los hospitales. Como se vera en el capitulo sobre
métodos de ensefianza, la supervision muchas veces esta limitada
a ocasionales visitas a las salas con el personal médico o quirtir-
gico. La cantidad de supervisién depende, como es natural, de la
habilidad del estudiante y de la cantidad de personal médico. Sin
embargo, salta a la vista el hecho de que esto no sea contrapro-
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ducente para la atencidn de los pacientes, Daba la escasez de
personal médico, estos estudiantes muchas veces constituyen una
importante fuente de trabajo médico en estos hospitales y la
atencion de los enfermos sufriria un efecto negativo si faltaran.

Probablemente a causa de las limitaciones en la supervisién,
al terminar el periodo de adiestramiento se asigna a los graduados
a hospitales donde se les evalta durante tres meses mas. Du-
rante este periodo en que estan a prueba es posible que regresen
a la posicién que tenian antes de comenzar el programa de su-
peracion,

En resumen, el programa de la escuela sigue su propio curso
para elevar el nivel del personal médico hasta el 'de subprofesio-
nales (médicos auxiliares).

1) Selecciona de los rangos inferiores a los estudiantes habiles
y capaces.

2) Los estudiantes no se capacitan en la escuela sino que se les
manda a diferentes centros hospitalarios en todo el pais.

'3) Se da un programa de adiestramiento de un afio.

4) Todo el curso estd clinicamente orientado.

~5) Por lo general el afio se divide equitativamente entre la
medicina y la cirugia.

6) La psiquiatria se ensefia en forma limitada como parte de
la medicina general y dentro de ésta se incluye también a la
pediatria.

7) El director de esta escuela sugiere un programa esquematico,
permitiendo a los centros establecer sus propios programas,
los que asi lo hacen.

8) Se dan muy pocas conferencias.

9) La medicina preventiva se ensefia durante todo el afio.

10) Después de completar el programa de un afio; los estudiantes
deben trabajar a prueba en un hospital.

El programa de la ultima escuela de este estudio también es
diferente de los demés. Méas atn, esta orientado a adiestrar médi-
cos auxiliares que deben trabajar como parte de un equipo de
salud, lo que también afecta al programa, :

En ninguna otra escuela se seguia tan estrictamente el plan
de estudio. Esto se debe a la cantidad de planificacidn incluida
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en el establecimiento de la escuela. Al planificar los cursos de
estudio los administradores de la escuela y los oficiales guberna-
mentales utilizaron mucho los consejos de expertos. No solo se
plane deliberadamente el curso de estudio sino que, como ve-
remos en otro capitulo, se meditd mucho sobre los métodos de
ensefianza y los materiales que habrian de utilizarse.

Como resultado de un cambio de personal, también existia la
necesidad de definir el curso con precision,

El programa que incluimos como Apéndice K se habia revisa-
do recientemente y entrd en vigor con el grupo que comenzd
el curso de 1962, El plan de estudios anterior diferia de éste muy
poco. Se afiadieron ciertos cursos, se abolieron otros y se cambid
el niimero de horas que se dedicaban a cada uno., Los cambios
eran del tipo que es de esperarse en cualquier programa que se
esta evaluando continuamente,

La anatomia, la fisiologia y el diagnéstico fisico pueden usarse
como un ejemplo de la manera en que se programan estos cursos.

DOCUMENTO 7 ,
PROGRAMA PARCIAL PARA ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Hechos Basicos de Anatomia y Fisiologia

Anatomia del Sisterma Muscular

Fisiologia del Tejido Muscular

Anatomia y Fisiologia del Sistema Nervioso Periférico
Sistema Nervioso Central

Anatomia y Fisiologia de los Sentidos

Tejido Sanguineo y Linfatico

Anatomia del Sistema Circulatorio

Fisiologia del Sisterna Circulatorio

Anatomia del. Sistema Respiratorio

Fisiologia del Sistema Respiratorio

Anatomia del Sistema Digestivo

Fisiologia del Sistema Digestivo

Anatomia del Sistemma Excretor

Fisiologia del Sisterna Excretor y Equilibrio de Agua y Sales
Regulacién de la Temperatura Corporal

Anatomia y Fisiologia del Sistema endocrino
Anatomia y Fisiologia del Sistema Reproductor

En el Apéndice K estudiamos el plan para el segundo afio
académico de esta escuela. Estdn programadas 192 horas para
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1a anatomia y la fisiologia (dos cursos cientificos basicos combi-
nados). En el documento 7 aparecen sdlo los subtitulos princi-
pales que se incluyen en este curso. En el programa total, que
no reproducimos en este informe por su gran extensidn, hay un
total de aproximadamente 130 temas bajo los encabezados prin-
cipales. Por ejemplo, bajo el titulo de “FisioLocia DEL SISTE-
MA DIGESTIVO”, que se incluye en el documento 7, aparecen
temas tales como alimentos, vitaminas, higado, absorcidon, y
metabolismo. Estos temas especificos describen bastante bien
el contenido que debe tener el curso. Sin duda el instructor pue-
de afiadir lo que quiera a este esquema, pero parece que no le
queda mucho espacio en el cual maniobrar una vezr que se ha
adoptado el plan de estudios.

Durante el segundo semestre del segundo afio académico se
asignan 32 horas al diagnéstico fisico tal como aparece en el
Apéndice K. En un programa detallado de 42 paginas de exten-
cién, se dedica una pagina al diagndstico fisico. Reproducimos
este programa oficial de diagnéstico fisico como Documento 8.

Como puede verse, se dan los objetivos, se mencionan los
libros de texto y de consulta y se incluye un plan para el curso.
Con un programa asi, cualquier instructor habil podria impartir-
lo. En estos casos se tiene la garantia de que 1) cada instructor
sabra lo que ha de ensefiar, y 2) se cubrird toda la materia que
debe incluirse en el curso.

DOCUMENTO 8
DIAGNOSTICO FISICO

Horas de conferencia: 30
Objetivo: Ensefiar al estudiante:

1. Las caracteristicas fisicas de la persona
normal y saludable.

2. El] procedimiento ordenado de tomar la
historia clinica, examinar al paciente,
computar los hallazgos y resultados del
examen.

3. Como obtener las conclusiones correc-
tas a partir de la informacion dada por
el paciente y de los hallazgos del exa-
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men para diagnosticar y hacer el pro-
néstico.

4. El significado de los hallazgos en rela-
cion con otros miembros de la familia
y de la comunidad.

Texto para la clase: Apuntes mimeograficos de la clase.

Auxiliares para Pacientes de la policlinica.
la educacion:

Libros de consulta: Donald Hunter y P. R. Bombord Hutchin-
son’s Clinical Methods (13th ed; Lon-
don: Cassell & Co., 1956) Charles Sea-
ward. Bedside Diagnosis (3rd ed.; Lon-
don: E. S. Livingstone, 1955)

Programa del curso: 1. Introduccion.

2. Interrogatorio del paciente.

3. Examen fisico y computacién de los
hallazgos, condicién general y aparien-
cia.

4. Examen fisico sistemdtico:

Sistema alimenticio

Sistema circulatorio

Sistema respiratorio

Piel

Sistema nervioso

Examen de oidos, nariz y garganta
Sistema locomotor

Se una este mismo método para todos los cursos del pro-
grama escolar. En algunos, se dan mas detalles atin. En un curso
de obstetricia se incluyen temas especificos tales como la posicion
occipitoposterior y la estrechez pélvica.,

Mientras que es facil especificar el contenido que deberan
tener las conferencias, es mas dificil hacerlo para el trabajo prac-
tico o clinico. Como puede apreciarse en el Apéndice K, se asig-
na a los estudiantes a diferentes situaciones de manera que pue-
dan obtener una amplia experiencia. Esto incluye departamentos
de consulta externa, salas hospitalarias y escuelas. Se manda a
los estudiantes a varios centros en todo el pais para que adquieran
esta experiencia por medio de trabajos clinicos y de campo.



66 BL AUXILIAR MEDICO

El cuarto afio es en realidad una residencia de un afio. El gru-
po de cuarto afio se divide en dos secciones y las labores prin-
cipian cuando empiezan las vacaciones entre el tercero y el cuarto
afio. La mitad de los estudiantes permanece en la escuela, hace
trabajo clinico y asiste a conferencias mientras que se asigna a
la otra mitad a diversos centros donde permanece en internado
durante medio afio para completar su trabajo clinico. Los dos
grupos se rotan al final del primer semestre. ’

Como es dificil especificar con exactitud las experiencias que
debe tener un estudiante durante su internado, y como no parece
ventajoso entrar en tales detalles, la escuela ha desarrollado un
manual de procedimientos para los internos, el cual debe seguir
durante su internado en los centros de salud. Dada la importan-
cia de estos procedimientos (o descripciones de trabajos), los re-
producimos por completo como documento 9.

Como hemos hecho notar con anterioridad, el objetivo del
curso de estudios de los médicos auxiliares es prepararlos para
que formen parte de un equipo de salud. Aunque no fue posible
obtener un programa especifico del contenido del curso, la des-
cripcién de trabajos define bastante bien las actividades que se in-
cluyen en el afio de internado.

De esta descripcién de trabajos se desprende claramente que
se intenta concentrar la atencidn y las actividades del estudiante
-hacia la salud de la comunidad y la posibilidad de convertirse en
jefe de un equipo de salud.

Mientras que la escuela que dedica su atencién al programa
de superacién se caracteriza por tener un minimo de supervisién
de las actividades estudiantiles, en ésta sucede lo contrario. Siem-
pre se hacen esfuerzos (aunque éstos no siempre tienen éxito)
por supervisar 2 los estudiantes y por tener personal disponible
para resolver sus dudas. Dado que éstos son estudiantes univer-
sitarios sin experiencia médica previa, como la tenian los estu-
diantes que describimos arriba, esta supervisidn es parte esencial
del programa planificado.

 Una vez que se han graduado, se les asigna a diferentes cen-
tros de salud en todo el pais. No pueden elegir su asignhatura y
dado que han recibido su educacidon a expensas del gobierno,
estan obligados a trabajar de tres a cinco afios a su servicio.
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El curso de estudio de esta escuela puede resumirse como si-
gue: 1) El programa esta planificado en cursos que necesitan cua-
tro afios para completarse. 2) Cada curso se define en un programa
detallado ‘que incluye los objetivos del curso, el libro de texto y
los temas que han de ensefiarse. 3) El cuarto afio es un inter-
nado que da a los estudiantes experiencia directa. 4) Durante
el cuarto afio se asigna a los estudiantes trabajo clinico en la:
escuela y en los centros de salud en diferentes partes del pais.
5) Se supervisa mucho a los estudiantes durante su afio de in-
ternado. 6) Este esta definido en un manual que requiere que.
el estudiante funcione como jefe del equipo de salud orientado
hacia la medicina preventiva o de comunidad. 7) Los graduados
solo pueden ejercer su profesion en los servicios médicos del
gobierno.

DOCUMENTO 9
DESCRIPCION DE TRABAJOS PARA RESIDENTES

1. Trabajar con miembros del equipo y todo el personal en la pla-.
nificacion de actividades respetando las asignaturas de tiem- .
po que se han dado para el trabajo clinico y de campo.

2. Participar activamente en las juntas del equipo, juntas del
personal del centro hospitalario y otras reuniones.

3. Utilizar toda oportunidad para la ensefianza individual o de
grupo y planear bien esta ensefianza.

4. Cumplir con las actividades necesarias en una clinica. Exa-
minar pacientes, prescribir tratamiento y medicacién, hacer
trabajo de laboratorio, computar los datos, instruir. Cooperar
con el enfermero de la comunidad en el tratamiento de la vi-
gilancia posterior de los pacientes.

5. Ser concienzudo al examinar, y prescribir y atender a los pa-
cientes internados.

6. Llevar a cabo actividades de campo: organizacién comunita-
ria, trabajo en conjunto con las personas que estian mejorando
los servicios sanitarios; hacer visitas a domicilio ya sea inde-
pendientemente o con el enfermero de la comunidad segun las
necesidades, la instrucciéon sanitaria, etc.

7. Trabajar activamente para llevar servicios sanitarios a la gen-
te de las dreas mas remotas por medio de programas de campo
de servicio sanitario.

8. Desarrollar un plan eficiente para la vigilancia posterior de
los pacientes. -
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9. Trabajar con el equipo para desarrollar un buen programa de
salud escolar y aplicarlo.

10. Trabajar con los miembros del equipo para planificar y poner
en pie servicios de salud en las prisiones.

11. Participar en el Consejo de Salud Piblica convocado por el
oficial de salud del distrito, especialmente si éste estd rela-
cionado con la propia area geogrifica.

12. Asumir la responsabilidad de obtener estadisticas vitales, lle-
var registro de éstas, y de hacer llegar la informacién perti-
nente al oficial de salud auxiliar administrativo por conducto
del jefe del equipo.

13. Estar disponible para servicios de emergencia, fin de semana
y epidemia.

14. Tomar la iniciativa para obtener provisiones por conducto del
oficial de salud auxiliar administrativo.

15. Cumplir con otros deberes que se le asignen.

16. Recordar siempre que es miembro de un equipo que da servicios
completos de salud (salud materno-infantil, control de enfer-
medades contagiosas, morbilidad) al pueblo del 4rea geogra-
fica a la que estd asignado.

Nota: Se nombrard un oficial de salud como jefe del equipo durante un
periodo de seis meses. Este oficial de salud participard activamente en todos
los puntos anteriores y llevara la delantera en los puntos 1, 12 y 14. Inspec-
cionara que los miembros del equipo cumplan con sus deberes de acuerdo
con los planes de este equipo.

En el primer parrafo de este capitulo notamos que existe una
gran similitud entre los cursos que se ofrecen en estas escuelas.
Mas adelante describimos algunas de las diferencias. Donde éstas
existen pueden atribuirse a dos razones principales:

En primer lugar los objetivos de cada escuela dictaminaran,
como deben ser los cursos que se han de ofrecer y el material que
éstos han de incluir. Los propios objetivos dependen de las ne-
cesidades de salud del pais. Por ejemplo, las de un pais del Paci-
fico suroeste pueden ser diferentes a las de un pais africano. La
necesidad béasica (un mayor nimero de médicos) quiza sea la
misma, pero es posible que mientras en un lugar se estén adies-
trando muchas parteras, en otra area sean muy pocas. Natural-
mente que en la primera regién el Médico Auxiliar no necesita
tantos conocimientos de obstetricia como en la segunda. El ana-
lisis revela claramente que las necesidades de salud del pais de-
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terminaran los objetivos de la escuela médica y que los objetivos
a su vez determinarian los cursos que se han de ensefiar y el
contenido de los mismos. Parece que la mayoria de las escuelas
que incluimos en este informe han recordado este principio ba-
sico, lo que ha influido sobre los tipos y la cantidad de cursos
que se ofrecen. En muchos casos, las escuelas se han resistido a
la tendencia, inherente a la mayoria de las instituciones educa-
tivas, de afiadir constantemente cursos al programa sin anular
jamas uno.

La segunda causa de las diferencias que existen entre las es-
cuelas es una natural: el subsidio. Sin embargo esta generalizacién
tiene sus excepciones. Si utilizamos cualquier criterio para juz-
gar la calidad de los programas de las escuelas de este informe,
es claro que la escuela que tenia los menores recursos econdmi-
cos estaba llevando a cabo uno de los mejores programas. Pero
muchas de las otras escuelas, si carecieran de subsidio, no podrian
ofrecer ni siquiera los programas que ahora ofrecen. Como resul-
tado del monto del sostén econdmico, las autoridades escolares
pueden contratar mas personal con conocimientos mas variados
para llevar a cabo sus programas, disponer de mas espacio para
el programa educativo y, como veremos en el préximo capitulo,
utilizar métodos de ensefianza mas variados.

Por lo tanto, parece que 1) los objetivos del programa educa-
tivo y 2) el subsidio, son dos factores que tienen gran influencia
sobre los cursos de estudio que se ofrecen. Existen muchos otros
factores, pero sobre éstos actiia todavia la influencia de los dos
principales.

Si tomamos en cuenta estos factores, lo que presentamos en
seguida es un resumen general de los cursos de estudio que se
ofrecen en las escuelas: '

1. Exceptuando las escuelas incorporadas a universidades que
ofrecen una licenciatura, se dan cursos preliminares planeados de
antemano. El objetivo de los cursos es que los estudiantees alcan-
cen el nivel necesario para empezar los cursos preclinicos o de
ciencias basicas.

2. Todo el curso de estudio estdi muy planificado; es decir,
que los temas que han de estudiarse se mencionan especifica-
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mente y en algunos casos estan rigidamente programados. Sin
embargo, en el curso de superacién la mayoria de las materias
sdlo se definen en términos generales.

3. Siempre se dan anatomia, bioquimica, fisiologia e histolo-
gia como parte del curso preclinico de estudio. Se aprecian va-
riaciones en el orden en que se dan estos cursos; se intenta inte-
grarlos y correlacionarlos. En ellos se subraya mas la aplicacién
practica.

4, La mayor parte del programa total consiste de experiencia.
En el segmento clinico del programa, se combinan el trabajo for-
mal con el trabajo clinico-practico. Las conferencias que se dictan
son pocas y se dedican a temas especificos. Generalmente se dan
los cursos de patologia y terapéutica como parte de este segmen-
to clinico,

5. La medicina y la cirugia son las disciplinas clinicas en las
que se obtiene la mayor parte de la experiencia. Las especialidades
(obstetricia, oftalmologia, pediatria, diabetes, tuberculosis, etc.),
se incluyen en las asignaturas médicas y quirurgicas.

6. Todas las escuelas dan cursos especiales de medicina pre-
ventiva. El nimero de horas que se dedican a este curso y los
tipos de experiencias que se ofrecen en ellos, varian de escuela
a escuela.

7. Desde cualquier punto de vista es claro que cuando se
asigna a los estudiantes a las salas clinicas se les da mucha res-
ponsabilidad y autoridad en el cuidado de los pacientes. En al-
gunas escuelas la supervision de las actividades clinicas de los
estudiantes es minima.

8. El contenido de cada curso clinico especifico varia, pero
generalmente el método que se utiliza es el de ensefiar lo mas
bésico. Es decir, la manera de llevar la historia clinica y de
hacer el examen fisico, el diagndstico y la terapéutica.

9. Después de graduarse, el estudiante esta obligado a cum-
plir una residencia o una asignatura a prueba.

10. Se estimula a los estudiantes capaces para que sigan un
adiestramiento de postgrado en las especialidades médicas y qui-
rargicas.
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METODOS DE ENSENANZA

Las semejanzas entre los tipos de cursos que se ofrecen se ex-
tienden a los métodos de ensefianza utilizados, pero en este caso
las similitudes son mayores.

Parece que esta tendencia a sistematizar la enseflanza esta en-
raizada en dos factores principales: ‘

En primer lugar, la mayor parte del personal clinico fue
educada bajo el sistema de ensefianza britanico. Si bien puede
clasificarse la educacién médica britanica la fase clinica se carac-
teriza por trabajo con los pacientes y en los hospitales y no por
lecciones clinicas, conferencias, etc. Esta no puede considerarse
como una dicotomia bien definida pero sirve para describir la
educacidon médica britanica.

Dado que la mayoria del personal clinico de las escuelas que
incluimos en este informe se educd bajo el sistema britanico, tie-
nen la tendencia a usar el mismo método para adiestrar a los
médicos auxiliares que estin bajo su cuidado. También es cierto
que estas escuelas orientan sus programas deliberadamente hacia
la ensefianza clinica con los pacientes ya que las autoridades es-
colares juzgan que para lograr su propdsito de graduar médicos ge-
nerales, el trabajo practico es mas efectivo que cualquier otro méto-
do. Por lo tanto, es dificil decidir si el programa de instruccién
por medio del trabajo clinico estd determinado por la actitud
del personal y los servicios médicos de que disponen, o si el per-
sonal lo hace asi por que el programa. Puede concluirse que en la
medicina clinica ambos factores (el personal y el programa) de—
terminan los métodos de ensefianza que han de unllzarse y parece
que se hace con habilidad uniforme.

71
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El segundo factor que contribuye a la sistematizacién se ve
mas claramente en los cursos preliminares y preclinicos. En
otro capitulo describiremos la dificultad que existe para obtener
personal especialmente para los cursos preclinicos. Baste con de-
cir aqui que la dificultad de algunas escuelas de obtener y re-
tener profesores capaces para los temas preliminares y preclini-
cos, pone en peligro la calidad de la ensefianza. En estas materias
los profesores menos capaces mostraron una menor imaginacién
para utilizar métodos de ensefianza y tendian a recaer sobre el
meétodo clasico de conferencia-laboratorio, aun en los casos en
que la leccidon estaba dirigida sélo a unos cinco estudiantes.

Las variaciones entre los métodos de ensefianza utilizados
pueden apreciarse mejor si examinamos primero los cursos pre-
liminares (en los casos en que éstos se imparten), la fase precli-
nica y finalmente la clinica de la educacién del M. A,

Ya describimos con anterioridad el contenido de los cursos
preclinicos. En resumen, generalmente consisten de matemati-
cas, fisica, quimica, biologia e inglés.

Los cursos de inglés y de matematicas se llevan a cabo en la
forma tradicional. En matemaiticas el instructor dicta su clase,
demuestra sobre el pizarrdn el principio o la formula que esta
describiendo, pide a los alumnos que hagan algunos ejemplos por
su cuenta, se revisa la leccién particular y finalmente se da una
asignatura exterior sobre el material que se ha cubierto, Se hacen |
examenes frecuentes para probar el dominio que tienen los es-
tudiantes sobre el tema.

Nos sorprendié la universalidad con que se utilizaba este
método. En todas las escuelas el objetivo del curso era desarrollar
en los estudiantes conocimientos y habilidades matematicas fun-
damentales. Estos conocimientos y habilidades debian capacitar
al estudiante para completar los temas preliminares de fisica y
quimica y los temas preclinicos de anatomia, fisiologia y bio-
gquimica.

Existe un factor nico que determina la selecccidn de este
método en la ensefianza de las matematicas. La mayor parte del
personal piensa que para los grupos culturales de estos paises es
dificil comprender los conceptos matemiaticos fundamentales.
No dan datos que sostengan esta tesis exceptuando su experiencia
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personal con los estudiantes. Si tiene algiin fundamento esta ob-
servacion personal (de que ciertos grupos culturales no poseen
habilidad mental cuantitativa), seguramente que el método de
ensefanza elegido es apropiado para alcanzar los objetivos del
curso. Sin embargo, si la carencia de habilidad cuantitativa se
debe a la falta de experiencia con estos conceptos en su ensefian-
za anterior, el problema es entonces diferente.

No importa cual sea la causa del problema; en verdad los es-
tudiantes principian el curso matematico con sdlo conocimientos
rudimentarios sobre los nimeros. En consecuencia, los instruc-
tores recaen en los métodos tradicionales para la ensefianza de las
matematicas.

Haciendo excepcién del pizarrdn, los materiales de ensefianza
brillaban por su ausencia. Las graficas, los diagramas y las pelicu-
las no se podian obtener o no se usaban. La reciente revolucién
de la nueva matematica no habia llegado a estas escuelas. La
mayor parte de los maestros fueron educados bajo los conceptos
tradicionales de la ensefianza de las matematicas y seria necesa-
rio reeducarlos para que pudieran utilizar este nuevo método de
ensefiar y aprender matematicas.

El curso de esta materia, pues, seguia el método tradicional
que acabamos de describir y parecia que los estudiantes reque-
rian de mucho tiempo para adquirir estos conocimientos funda-
mentales.

El curso de inglés se ensefiaba con el método tradicional. El
dnico objetivo de este curso era desarrollar en los estudiantes la
habilidad de comunicarse con claridad y precision por medio de
la palabra escrita. Como todas las escuelas requieren para admi-
tirlos que los estudiantes puedan escribir, leer y hablar un poco
el idioma inglés, los maestros de este idioma tienen algunas ven-
tajas sobre los de matematicas.

También en este caso se usaba poca imaginacién en la ense-
fianza del tema. La repeticién y las tareas para hacer en casa eran
las técnicas utilizadas. Una vez que los estudiantes comprendian
los fundamentos de la gramatica, se dedicaba una gran parte del
tiempo a escribir composiciones cortas para las que se asignaban
temas. Igualmente se les asignaban lecturas y los alumnos debian
de escribir informes sobre los libros leidos. También hacian infor-
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mes orales sobre las lecturas pero se enfatizaba mas la palabra
escrita. No es sorprendente que el método de ensefianza fuera
formalizado pues el curso tenia como objetivo explicito el “des-
arrollar habilidad con la palabra escrita”.

Tanto en los cursos de mateméticas como en los de inglés se
usaban estos métodos (con pequefias variaciones) en todas las
escuelas que estudiamos. Dado que el objetivo de los cursos pre-
liminares es que los estudiantes alcancen el nivel necesario para
comenzar la fase médica de su enseflanza, quiza esté justificado
el uso de este método. Sin embargo, no se deberian excluir otros
métodos y materiales de ensefianza. Variando un poco los méto-
dos de ensefianza se podria acortar el tiempo de que requieren
los estudiantes para alcanzar el nivel que necesitan. Al reducirse
asi el tiempo dedicado a las matematicas y al inglés, se acortaria
a su vez el tiempo que pasan los estudiantes en la escuela y éstos
podrian practicar mas pronto la medicina.

En estos momentos (1963), el niimero de estudiantes inscri-
tos en cada escuela es pequefio, el promedio es de 10 6 15. Ade-
mis, variaba bastante la calidad de los estudiantes. Para estos dos
cursos muchas veces se utilizaba el método tutelar, es decir, que el
instructor daba atencién individual a los estudiantes. Con este mé-
todo podia darse atencidén especifica a los alumnos muy lentos o
muy rapidos para aprender. Cuando el tamafio del grupo es re-
lativamente pequefio puede utilizarse este método, pero conforme
aumente el tamafio dejard de ser practico. Sera entonces necesario
dominar otros métodos. Debera darse a los estudiantes oportu-
nidades de aprender por si mismos para que asi los profesores
puedan dedicar su atencion en aquellos que necesiten ayuda es-
pecial.

En fisica, quimica o biologia (v en ciencia general e introduc-
cién a la fisiologia en los casos en que se daban estos cursos) ob-
servamos mas variaciones en los métodos de ensefianza emplea-
dos por los profesores.

La biologia generalmente se considera en estas escuelas como
un curso preparatorio para la anatomia y la fisiologia. En algu-
nas escuelas estos tres departamentos trabajan en estrecha relacién,
mientras que en otras no es tan marcado este deseo de trabajar
juntos. Cuando se intenta dar a la biologia como un curso de pre-
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paracion para la fisiologia y la anatomia, los temas incluidos y los
métodos de ensefianza se acercan en todo lo posible a lo que el
estudiante necesitara para estos ultimos cursos.

En general, se usa el siguiente procedimiento. Se asigna a los
estudiantes un libro de texto a nivel aproximadamente de ense-
fianza media. El tiempo de ensefianza se divide entre conferencias
y laboratorios. Varia muy poco el nimero de horas que se asig-
nan a cada uno de estos métodos. Generalmente son cinco horas
a la semana para conferencias y cinco para laboratorio. Las se-
siones de conferencias varian. Mientras que se asigna cierto tiem-
po a las conferencias, el método de ensefianza que en realidad se
utiliza difiere de lo que marca el programa. En algunas escuelas
se dedica una hora a la semana a revisar examenes. En otras se
separa una sesion para problemas individuales de los estudiantes.
En otras mas se da una conferencia en el sentido tradicional de
la palabra en cada una de las horas asignadas.

También en este caso la experiencia del profesor y su conoci-
miento de la materia son determinantes en el método de ense-
fianza que se utiliza. En una escuela se dedica una sesién de una
hora a problemas de estudiantes individuales y el instructor se
siente cdmodo al manejar esta situacion pues conoce bien su
materia. La sesién de revisidon de examenes solo la puede mane-
jar en forma capaz un maestro que tiene confianza en su habili-
dad para hacerlo. Si surge una pregunta cuya respuesta no co-
noce, acepta facilmente que es asi y después busca la respuesta
para el estudiante. v

Estos dos métodos de ensefianza desarrollan en el estudiante
algo mas que conocimientos. Intentan desarrollar una compren-
sion del tema de biologia, cosa que aparentemente no se puede
lograr con conferencias tradicionales.

En la ensefianza de un tema en cierta escuela se vio clara-
mente la falta de conocimientos que tenia el instructor. Este
instructor dic una leccién que era una simple parafrasis del libro
de texto que tenian los estudiantes. Cuando intentd ilustrar el
tema sobre la pizarra, un estudiante le indicé un error en su
diagrama. El instructor se puso perplejo y volvid a copiar el
diagrama del texto pero esta vez sustuvo ante si el libro para mirar
lo que copiaba. Este mismo instructor nos dijo que rara vez o
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nunca se asignaba una sesidn a las preguntas y respuestas. El
cuso que él daba consistia de conferencias formales y laboratorios.

De todos los cursos preliminares es en biologia donde se utili-
zan mas los auxiliares audiovisuales. Las conferencias se suple-
mentaban con peliculas, transparencias. diagramas, modelos a
escala, etc. La biologia tiene una vieja reputacién de producir
y usar técnicas audiovisuales de manera que no nos sorprendid
verlas en estas escuelas. Una vez méas se apreciaban diferencias
individuales entre las escuelas. Generalmente las peliculas po-
dian escogerse por medio de catilogos y se enviaban por correo,
v el aspecto econdmico era la Unica limitacion para obtenerlas.
Sin embargo, algunos instructores las utilizaban poco aun cuando
tenian fondos a su disposicién. En los casos en que los fondos
eran limitados, era sorprendente el ingenio de algunos profesores
para fabricar sus propios auxiliares audiovisuales. En una de
las escuelas el instructor construyd todos sus auxiliares de ense-
fienza, a excepcion de las peliculas.

Asi pues, los auxiliares de ensefianza 1) eran variados, 2) al-
gunas veces eran dificiles de obtener, y 3) muchas veces se podian
obtener pero no se utilizaban. Gran parte de la ensefianza de-
pendia de las habilidades del instructor y de su manera de aplicar
la imaginacién al programa.

En los laboratorios se seguia un sistema formal. Se utilizaba el
mismo método de recetario de cocina, donde los estudiantes si-
guen las instrucciones de un manual y anotan sus hallazagos. Se
usaban ranas y sapos para los experimentos asi como perros. El
instructor ' generalmente iba de estudiante en estudiante haciendo
y tespondiendo preguntas y ofreciendo ayuda individual. El pro-
fesor menos capaz por lo general se sentaba al frente del labora-
torio e intentaba tener un minimo de contacto con los estudiantes.
El laboratorio por su propia naturaleza era una situacién que
pricticamente forzaba al instructor a dar atencién individual a
los estudiantes. Aun para el instructor que trataba de alejarse de
los estudiantes era dificil evadir las preguntas.

Los cursos de fisica y quimica también seguian un sistema
consagrado por los afios. Se asignaba un libro de texto aunque
la mayoria de los instructores no estaban satisfechos con los li-
bros que podian obtener sobre estas materias. Los libros eran o
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demasiado faciles 0 demasiado dificiles. No existia un libro de
texto apropiado para esos cursos singulares.

Dada la falta de un libro de texto adecuado, se enfatizan mu-
cho las conferencias como medio para cubrir los temas de la
materia. Se distribuyen programas impresos de las conferencias
y éstos muchas veces incluyen material que no cubre el texto.
Si el libro trata algin tema, éste se incluye de cualquier manera
en las conferencias y los programas impresos.

Como en el caso de la biologia, el método general de ensefian-
za consistia de aproximadamente cinco conferencias a la semana
incluyéndose las demostraciones durante el tiempo de confe-
rencias. Se asignaban otras tres o cinco horas a la semana al tra-
bajo de laboratorio. En algunas escuelas se destinaba un periodo
en la tarde para que los estudiantes revisaran un tema especifico
con el instructor. En otras escuelas se hacian los exdmenes duran-
te sesiones vespertinas.

A diferencia de lo que sucedia con la biologia, casi no se usa-
ban graficas, diagramas, peliculas ni revistas o libros suplemen-
tarios.

También faltaba equipo especializado, como detectores radiac-
tivos y polimetros. A causa de la escasez de este equipo (o de la
inhabilidad para usarlo), los experimentos de laboratorio estaban
reducidos a lo mas esencial,

En la ensefianza de estos cursos se observa invariablemente
una “alimentacién forzada”. Las materias se cubren de manera
formal y mecénica, pero como los grupos son pequefios, se da bas-
tante atencion individual a cada estudiante. Aun esta atencién
se encuentra reducida a un trato mecanico. Una gran parte
del tiempo del instructor estd dedicada a la repeticién ya con el
grupo completo, ya con un estudiante individual.

Aunque se llama “conferencias” a las clases y se incluyen de-
mostraciones en estas sesiones, la repeticién ocupa una gran por-
cién de tiempo. Aun las sesiones dedicadas a revisar examenes se
caracterizan por la repeticiébn constante de material que se ha
cubierto antes. Los instructores que entrevistamos en relacién a
esta técnica casi invariablemente declararon (en todos los pai-
ses) que solo de esta manera aprendian los estudiantes la mate-
ria. La memorizacién es el principal objetivo de estos cursos y
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parece que no se hacen muchos esfuerzos fuera de los laboratorios.
para conseguir una comprension genuina de la materia por parte
de los estudiantes.

Aun en el caso de un curso superficial sobre los elementos
de la fisiologia (no el curso preclinico sino uno preliminar sobre el
cuerpo humano que casi podria considerarse como un curso de
salud personal), se dedicaba toda la sesién a una leccion que los
estudiantes podian haber leido en el libro de texto. Hubiera sido
posible utilizar pacientes de un hospital adjunto para ilustrar
graficamente varios puntos que se estaban considerando, pero de
nuevo el instructor lenta y deliberadamente repetia el material
de su leccion.

Un aspecto poco comtn de muchos de los cursos preliminares
eran los intentos que hacia el instructor de conocer lo que sabia
cada estudiante sobre el tema por medio de exdmenes o discusio-
nes en la primera clase. Se hacia esto porque los estudiantes te-
nian diferentes niveles de conocimientos a pesar de los requisitos
de admision. Después de descubrir el instructor lo que sabian los
estudiantes, se dedicaban algunas lecciones a revisar lo que de-
bian haber aprendido antes de su admisién. Entre los instructo-’
res muy pocos o ninguno dan por hecho que los estudiantes han
comprendido un tema, siempre lo comprueban antes de con-
tinuar,

La mejor manera de describir la mayor parte de la ensefianza
de los cursos preliminares es como operaciones de conferencia:
repeticién. Los estudiantes tienen pocos indicios de los objetivos
del curso y el profesor casi siempre procede de manera mecanica.
Las excepciones a esta regla muchas veces eran a causa del tema
mismo; es decir, que la naturaleza del tema era tan estimulante
que contrarrestaba el método de ensefianza.

Podria hacerse una observacién mas sobre la mayoria de las
clases: casi no se discutia sobre el tema que se estudiaba. Rara vez
hacia preguntas el profesor. Un recuento que se hizo de las pre-
guntas planteadas por los estudiantes después de observar apro-
ximadamente a 50 profesores mostré que el nimero de éstas era
insignificante. Los instructores preclinicos y mas atin los clinicos,
al tratar a los estudiantes en las visitas a las clinicas y salas hos-
pitalarias resienten duramente los resultados de la falta de discu-
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sion estudiantil (cualquiera que sea su causa). Discutiremos este:
punto mas adelante en este capitulo.

En resumen, los temas preliminares se ensefian de manera
formal. Se enfatiza la repeticion y en cuanto a la participacion
del estudiante a través de la discusién, o no se estimula o es difi-
cil de obtener. Exceptuando algunos casos individuales, los maes-
tros mostraron poca imaginacidén para la ensefianza. Esta falta
esta muy relacionada con la calidad de los maestros que es po-
sible obtener. En otro capitulo discutiremos la cuestidon del ni-
vel del personal.

Se nota una gran diferencia en los métodos de ensefianza de
los temas preclinicos de anatomia, fisiologia, bioquimica e histo-
logia. Las causas de esto son sin duda numerosas, pero los facto--
res mas importantes son la naturaleza de los temas y el personal
que los ensefia. También existe el fendmeno que conocen todos
los instructores médicos: a los estudiantes les atraen los temas
que tienen aplicacién clinica. Las entrevistas con estudiantes de
estas escuelas revelaron que preferian los cursos preclinicos por
encima de los preliminares. La respuesta de la mayoria de ellos
era que habian ido a la escuela de medicina para llegar a ser
“doctores” y que toda esta fisica, quimica, etc., no tenia nada que
ver con su meta. La anatomia, la fisiologia, etc., eran otra cosa
porque los estudiantes podian ver la relacién entre estos temas y
el convertirse en doctores. Los estudiantes que en ese momento
hacian trabajo clinico expresaron la misma actitud pero hacia
los temas clinicos cuando les preguntamos sobre los cursos pre-
clinicos. Sin embargo, los estudiantes parecen tener una actitud
mas positiva hacia los temas preclinicos. Sin duda esto tiene su
efecto sobre la manera de ensefiar los temas y sobre la respuesta
de los estudiantes.

La anatomia, el mas tradicional de los temas médicos, general-
mente se ensefia como siempre se ha hecho: a través de leccio-
nes y laboratorios, especialmente estos Gltimos. El cadaver esta
presente, pero en ciertos paises la escasez de éstos constituye un
problema de grandes proporciones.

Para compensar la escasez de la materia prima de ensefianza,
se han utilizado algunos métodos poco comunes. En una situa-
cién tres estudiantes estaban haciendo diseccién del (nico cada-
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ver, otro estudiante leia el Manual Cunningam, mientras hacian
tal diseccién. QOtros tres estudiantes seguian la lectura en sus co-
pias del Cunningam, mientras que otro grupo de estudiantes di-
bujaba la estructura anatémica apropiada sobre el pizarrén o
la seguian en un diagrama. Los estudiantes se rotaban al dia
siguiente o cuando se estudiaba otra area anatémica. De esta
manera, todos los estudiantes tenian oportunidad de hacer disec-
cién. Es claro-que esta no es la mejor manera de alcanzar el ob-
jetivo de ensefianza, pero bajo las circunstancias es el mejor mé-
todo posible,

En otra situacién, donde estaba disponible mas de un cadaver,
uno de dos estudiantes hacia diseccidn mientras que otros dos o
tres lo observaban. También en este método se hacian variacio-
nes periddicas.

En el laboratorio los estudiantes tenian cierta libertad para
trabajar en forma individual. Los esquemas de experimentos del
Manual de Cunningam dicen explicitamente lo que debe hacerse.
Generalmente estaba presente en el laboratorio el instructor o su
ayudante para responder a las preguntas de los estudiantes y
hacer preguntas a su vez. Aunque el nimero de horas que se
dedican a la anatomia puede considerarse como limitado, en la
mayoria de las sesiones de laboratorio se intenta desarrollar com-
prensién asi como conocimientos de la anatomia humana. Las
sesiones de laboratorio se suplementaban con conferencias que
generalmente trataban los temas cubiertos en éste. Muchas veces,
se dedicaban las conferencias a aclarar algunos temas cubiertos
con anterioridad. Las conferencias se acompafiaban con auxiliares
visuales de diversos tipos, pero también éstos variaban de escuela
a escuela. ‘

En cierto caso el instructor utilizd el pizarrén de manera ex-
celente para ilustrar su leccién. Con gises de colores hacia gra-
ficas sobre los temas que explicaba y daba la conferencia con el
paso adecuado para permitir a los estudiantes copiar sus dibujos.
Escribia las palabras dificiles sobre el pizarrén. Se utilizaban trans-
parencias, pero las mas de las veces se pasaban rapidamente y
estaban sobrecargadas de palabras casi invisibles, Los estudiantes
tenian pocas oportunidades de leer el material de las transparen-
cias. Muchas veces no se aclaraba el propésito de éstas.

'
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Como la mayoria de los instructores de anatomia son ciruja-
nos, se intenta deliberadamente relacionar una gran parte de la
materia de anatomia con la medicina clinica, Durante el primer
afio esto se hace mas bien superficialmente, pero los instructores
intentan incluir en sus clases anécdotas de experiencias clinicas
siempre que es posible.

En los casos en que se contintia la ensefianza de la anatomia
durante los afios clinicos, el tema adquiere una naturaleza prac-
tica. Si en las visitas a las salas o en la clinica de la que esta a
cargo el instructor de anatomia se ve algiin tema, éste intenta
volver a cubrirlo en el laboratorio de anatomia. Si en una sala
se ve una apendicectomia en el postoperatorio, es posible que el
instructor regrese al laboratorio con los estudiantes para conti-
nuar el estudio del apéndice sobre un cadaver. Sin embargo, la
escasez de cadaveres limita el uso de este método.

La anatomia como tema de estudio tiene grandes ventajas
sobre otros temas preclinicos. El cadaver ha sido y todavia es
un excelente auxiliar en la ensefianza. Se acentia el aprendizaje
si se ensefia con cadiveres. Es facil obtener esqueletos, huesos,
diagramas, graficas y transparencias que se ponen a la disposicién
de todos los instructores que los usan de diferentes maneras. Es
poco lo que puede hacerse para desvirtuar al cadaver como ins-
trumento de ensefianza. Su valor aumenta para el estudiante si el
profesor relaciona sus clases con experiencia clinica siempre que
se presente la oportunidad de hacerlo.

Como el programa de adiestramiento para el M. A. es bastan-
te acotado, la cantidad de temas que se cubren y la profundidad
de la comprensién que se alcanza son menores que la necesaria
para obtener un titulo de médico cirujano.

Asi pues, los objetivos del curso de anatomia son limitados
tal como debe ser. De esta manera, es posible concentrar los
métodos y técnicas de ensefianza sobre estos objetivos tan estre-
chamente definidos.

En la fisiologia no se puede utilizar el laboratorio tanto como
en la anatomia. Una gran cantidad del material de estudio debe
aprenderse sin la ayuda de sesiones de laboratorio. En la mayoria
de los casos los instructores dependen mucho de las conferencias
y demostraciones para cubrir su materia. Las sesiones de confe-
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rencias se parecen mucho a las de las escuelas de medicina ‘afec-
tadas. ‘Se usan modelos, dibujos, diagramas y otros auxiliares
visuales. Sin embargo, este material es escaso. Los estudiantes ad-
quieren en las conferencias la mayor parte de los conocimientos
que necesitan. o

Muchas veces las conferencias se convierten en sesiones de
recitacidn. ‘Es: decir, que el maestro plantea preguntas para descu-
brir si los estudiantes han aprendido el tema. Este es un método
muy efectivo ya que una gran porcién de la materia debe memo-
rizarse. Ademas de los exdmenes, la recitacién es una de las
mejores maneras de medir el progreso del estudiante. El maestro
puede utilizar preguntas capciosas para informarse acerca de la
profundidad de la comprensién de los estudiantes.

Aun cuando se utilizaba la recitacidén, no se aprovechaba bien
este método. Parece que a una parte del personal del curso pre-
clinico, y especialmente del curso preliminar, no le agradaban las
discusiones con los estudiantes ni utilizar técnicas que requirieran
que los estudiantes' respondieran verbalmente. Como los estu-
diantes tienen' muy ‘poca experiencia con este tipo de situacion
en las clases, el personal clinico se enfrenta a un problema casi
imposible de tesolver: los estudiantes no quieren responder a las
preguntas que les hacen.

En los laboratorios de fisiologia de algunas escuelas se lleva-
ban a cabo experimentos que no eran muy diferentes a los que
ejecutan los estudiantes de medicina de todo el mundo. Era co-
min que experimentaran sobre una variedad de animales y sobre
si mismos. Estos experimentos se caracterizaban muchas veces por
un método de recetario de cocina como el que se ve en las es-
cuelas secundarias. Se explicaban todos los pasos del experimen-
to y en algunos casos el manual de laboratorio hasta decia cua-
les serian los resultados. Se suponia que este tipo de experimen-
tos lograria que los estudiantes adquirieran un método cientifico
aunque es dificil imaginar cdmo un sistema como éste podria lo-
grarlo. Debe examinarse de nuevo el Apéndice G.

Si puede hacerse una generalizacién sobre la ensefianza de los
temas preclinicos es que a excepciéon de algunos instructores in-
dividuales se usa muy poca imaginacién para ensefiar estos temas.
Cuando- a ‘un tema se le daba el adjetivo de “practico”, el ins-
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tructor intentaba relacionar la materia con la aplicacién practica
del curso. Los estudiantes juzgaban que estos .cursos eran los
mas valiosos. La mayor parte de la ensefianza era rutinaria y
tradicional desviaindose muy pocas veces de los procedimientos
aceptados.

Quizas esto se originaba en la falta de fondos para adquirir
materiales de ensefianza mas adecuados, La falta de fondos tam-
bién impide la contrataciéon de personal con experiencia. La com-
binacién de estos dos factores puede tener un efecto negativo so-
bre la calidad del programa. La combinacién de estos dos factores
con un individuo que no comprende los fundamentos de su dis-
ciplina puede producir un efecto devastador.

Aunque las bibliotecas de la mayoria de las escuelas eran
adecuadas, al parecer los estudiantes las utilizaban muy poco. Esta
falta de interés respecto a la biblioteca en los cursos preclinicos
es sintoma de un problema mas profundo. Existen muy pocas
oportunidad para la autodidactica. En algunas escuelas se estimu-
laba a los estudiantes a investigar el tema, pero el procedimien-
to comin era que los estudiantes 1) estudiaran sus notas sobre la
conferencia. 2) leyeran el trabajo asignado en el libro de texto, y
3) estudiaran el tema en el manual de laboratorio. Los estudian-
tes con problemas especiales (los lentos para aprender y los que
no tienen aptitudes intelectuales), no tenian muchas oportunida-
des de mejorar su estilo de aprendizaje. En ninguna de las es-
cuelas tenian materiales de aprendizaje programado. En varias
escuelas jamas habian oido hablar de esto. Los nuevos materiales
de ensefianza para las ciencias biolégicas también brillaban por su
ausencia. Existen muchos auxiliares para la ensefianza que po-
drian usarse en estas escuelas, pero como dijimos con anterioridad
esto no se hace por muchas razones.

El factor mas singular y sorprendente era el intento que hacian
algunas escuelas de “integrar y correlacionar” los temas de dife-
rentes disciplinas preclinicas. Con este método, si un tema que se
incluye en la fisiologia tenia alguna relacién con la bioquimica
y la histologia, los maestros de las diferentes materias lo pre-
sentaban de una manera integrada. En algunos casos el profesor
integraba el tema basandose en sus propios conocimientos de bio-
qQuimica, fisiologia e histologia. Esto no era tan efectivo como la
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accion en equipo de varios profesores pero de esta manera al me-
nos el estudiante no recibia los conocimientos desmenuzados.

El método integrado de organizacién del programa de estudio
promete mucho para el adiestramiento del M. A. Como los temas
preclinicos generalmente se cubren en un afio académico, los te-
mas de todas las materias podrian relacionarse entre si. Los estu-
diantes comprenderian de inmediato la relacién que existe entre
las diferentes disciplinas al estudiar, por ejemplo, un sistema del
cuerpo humano. Gran parte de la integracion sucedioé acciden-
talmente a causa de la falta de maestros calificados. Podria pres-
tarse una mayor atencion a la integracién correcta como un po-
sible método de acelerar el adiestramiento del M. A.

Los temas clinicos tienen la ventaja de una larga tradicion.
Durante muchos afios la ensefianza junto a los pacientes ha sido
la manera en que los médicos aprenden su profesién. Cuando la
ensefianza clinica se hacia junto a los pacientes, se hacia bien.
Cuando se hacia por medio de presentaciones formales, dejaba
mucho que desear. Esto variaba entre los diferentes instructores y
las diferentes escuelas.

La cantidad de presentaciones formales era limitada. El obje-
tivo de los afios clinicos era desarrollar en los estudiantes la ca-
pacidad de curar a los pacientes y un conocimiento de las mate-
rias clinicas. El principal método de ensefianza para lograr tales
objetivos es la experiencia practica junto a los pacientes. Cuando
no podia cubrirse clinicamente un tema, ocasionalmente se daban
conferencias. -

En la cirugia se utilizaban mds las conferencias que en la me-
dicina y, también en este caso, la calidad de aquéllas variaba bas-
tante. Usaremos dos casos extremos para ilustrar lo que ocurrié
en las conferencias sobre los temas clinicos.

En una sesién sobre el bocio, el instructor, un cirujano, dio una
conferencia de 45 minutos. Esta consistié en lectura del libro de
texto que tenian los estudiantes. Esta lectura se dirigia a cinco
estudiantes que la seguian en su libro y de vez en cuando tomaban
notas en sus cuadernos. El instructor no hizo esfuerzo alguno para
levantarse de su asiento o para explicar con sus propias palabras lo
que estaba leyendo. Jamas utilizé el pizarrén para dibujar el mate-
rial que se estaba estudiando. El tema que se leia estaba defini-



METODOS DE ENSENANZA 85

tivamente orientado hacia la fisiologia y la anatomia en su relacién
con el bocio. Después de la conferencia se pasaron transparencias
para ilustrar los aspectos pre y postoperatorios del carcinoma de
la tiroides. Eran de excelente calidad pero estaban muy mal adap-
tadas a esta sesidn, Se utilizaron para ocupar el tiempo sobrante
después de la conferencia.

No se discutieron las transparencias, aunque el instructor si
preguntd si alguna persona tenia preguntas que hacer. Fue acogido
por un silencio absoluto.

Surgen muchas preguntas sobre esta sesidn. Ya que este grupo
era pequefio al igual que la mayoria de los grupos clinicos, Ipor
qué no se pidi6 a los estudiantes que prepararan el tema y llegaran
a la clase con preguntas? !Cual era el propdsito de mostrar las
transparencias ? {No podia otra persona, quizis una de anatomia
o fisiologia, haber cubierto el tema? Estas son sdlo unas pocas
de las preguntas posibles.

Esto ilustra un caso extremo aunque ocurre con demasiada
frecuencia que un instructor no establezca los objetivos de su
ensefianza ni escoja los métodos ni materiales mas apropiados
para cumplirlos. Este no era un caso aislado ya que este instructor
y muchos otros como él tenian asignadas muchas conferencias
mas utilizando el mismo método.

En una sesién quirtrgica de otra escuela vimos la antitesis del
caso anterior. Este grupo era grande y era de esperarse que la
clase seria una conferencia. El instructor explicé sus objetivos
antes de comenzar y conferencié sin rodeos. Como el grupo de
estudiantes era grande (de aproximadamente 35), el método
de conferencia parecia adecuado para lograr sus objetivos que
eran desarrollar conocimientos y habilidades sobre la dislocacién
del hombro, Llevaba un paso correcto deteniéndose frecuente-
mente para preguntar si habia dudas, y permitia que los estu-
diantes lo interrumpieran. Utiliz4 huesos desarticulados para de-
mostrar como puede dislocarse un hombro, y repitié varias veces
el procedimiento. Se distribuyeron notas entre los estudiantes
que copiaron en sus cuadernos los dibujos que hacia el maestro
sobre el pizarrdn. Estos dibujos eran claros y se utilizaron con
buen efecto gises de colores. Se pasaron los huesos desarticulados
de mano en mano y todos los estudiantes tuvieron oportunidad
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de ver como funcionan los huesos del hombro, Se mostraron fo-
tografias de pacientes con hombros dislocados para ilustrar los
tipos de dislocacién. Por medio de radiografias se continué la
demostracién de los tipos de esta condicién. Una vez que se hubo
presentado y discutido este material, se estudié la manera de re-
colocar el hombro. Se utilizd un estudiante para mostrar las di-
ferentes formas de hacer esto. La demostracién se repitid varias
veces hasta que el maestro juzgd que los estudiantes comprendian
claramente la técnica, Al final de la sesién, pregunté de nuevo
si alguien tenia dudas,

Uldlizamos estos dos casos para ilustrar un hecho muy signi-
ficativo en relacién con el programa de ensefianza de los afios
clinicos. Ambos profesores eran médicos cirujanos y ambos pa-
recian igualmente buenos cuando ensefiaban junto a los pacien~
tes. Alli funcionaban como cirujanos tratando enfermos y el
hecho de que los estudiantes los observaran era incidental. Les
parecia natural que los estudiantes los acompafiaran en sus vi-
sitas a la sala. Lo mismo sucedia con la gran mayoria de los pro-
fesores clinicos. La ensefianza junto a los pacientes se hace en
forma natural porque los instructores estan llevando a cabo sus
actividades normales. :

El caso de los dos cirujanos en los salones de clase es diferen-
. te. Lejos de las salas y clinicas no son igualmente buenos como
maestros. La comparacion que acabamos de hacer no es exage-
rada. Subraya la diferencia entre los dos tipos extremos de maes-
tros que hemios presentado.

Los profesores que tienen mas experiencia en los salones de
¢lase desempefian su funcidrn mejor alli que los clinicos que
quizd no se sientan tan comodos en esta situacidbn como ense-
fiando junto a los pacientes,

Para que el personal clinico pueda asumir mas responsabilidad
en la ensefianza en los salones de clase serd necesario que tenga
Inas experiencia o adiestramiento de pedagogia. El conocer bien
su materia, aungue €s un requisito para la ensefianza, no garan-
tiza que un maestro sea efectivo en los salones de clase. Como
la mayoria de los miembros del personal clinico eran médicos
cirujanos experimentados, la ensefianza en las clinicas era de
buena calidad. '
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Cuando los estudiantes empezaban las materias : clinicas, el
instructor hacia con ellos visitas a las salas y generalmente tra-
bajaba con un reducido grupo. Se acercaban a la cama de.un
paciente y un estudiante leia la historia clinica de éste, la cual
habia preparado él mismo o algin otro. Si faltaban datos en la
historia, el instructor le indicaba al estudiante que obtuviera
esta informacién del paciente, El instructor intentaba discutir las
observaciones con los estudiantes. Después de la historia, uno o
dos estudiantes examinaban al paciente mientras que el instrucd
tor les interrogaba continuamente sobre lo que observaban en su
examen fisico. Se examinaba también el materlal de laboratorlo
cuando exxstlg.

Al principiar los alumnos su estudio de la medicina chmca
generalmente se usaba este método en las visitas de ensefianza
que se hacian a las salas. Se aplicaba la misma técnica sobre los
pacientes que debjan examinarse durante las visitas normales.
Cuando eran muchos los pacientes que.debian verse, se dedlr
caba menos tiempo a cada uno. .

Para los estudiantes mas avanzados se utilizaba el mismo pro-
cedimiento pero en. forma mas expedita. Estos estudiantes tenian
que dar una historia muy breve, citar los hallazgos. fisicos, hacer
el diagnéstico y prescribir la terapéutica. Los instructores algunas
veces hacian preguntas y luego pasaban rapidamente con: el
siguiente paciente. Si no se trataba de una visita de ensefanza;j
sino de una visita normal, se utilizaba el mismo procedimiento
pero a un paso mucho mas rapido.

En la mayoria de estas ocasiones los instructores hac1an inten-
tos deliberados de discutir cada paciente con los estudiantes:
También intentaban medir la comprensién que éstos tenian de
la historia; diagnostico, terapéutica, y otros aspectos del problema
del paciente. Si se trataba de una estenosis mitral quirdrgica, als
gunos inspectores trataban de poner a prueba la comprensién que
tenian los estudiantes del caso desde los puntos de vista anatd-
mico, fisiolégico, médico y quirtrgico. Algunos profesores lo logra-
ban, pero no asi la mayoria de ellos. En algunos casos los instrucs
tores llegaban a sudar en sus intentos de obtener respuestas de lo§
estudiantes. El método de ensefiar era excelente pero no daba
mucho resultado.
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De todas las cosas que observamos durante este estudio, una
de las mas sorprendentes era la resistencia de los estudiantes a
responder preguntas dificiles o intervenir voluntariamente en
las discusiones. Las primeras sefiales de esto se observan en los
cursos preliminares, pero en éstos se daban pocas oportunidades
a los estudiantes. La mayoria de los instructores de estos cursos
eran formales en sus conferencias. Algunos profesores de los
cursos preclinicos, especialmente de anatomia y fisiologia, trata-
ban de hacer participar a los estudiantes en el proceso de apren-
dizaje por medio de preguntas y discusiones, pero esto era ex-
cepcional, Los instructores que lo intentaban se veian pronto
frustrados por la pasividad de los estudiantes. Tanto los cursos
preliminares como los preclinicos podian terminarse sin partici-
pacién estudiantil si los profesores asi lo deseaban. Sin embargo,
los cursos clinicos siempre se han basado en el método de ense-
fianza de Sécrates. Si los estudiantes no tiemen deseos de parti-
cipar en las discusiones es muy dificil obligarlos a hacerlo. Al-
gunas veces el Gnico estimulo para responder a las preguntas era
la autoridad del instructor.

Este fenémeno se observd en todas las escuelas que ensefia-
mos. Existia con diferentes grados, pero saltaba a la vista inme-
diatamente al observar a los estudiantes en las salas y clinicas.
Las entrevistas con el personal apoyaron esta observacion. Esto
hacia que la ensefianza clinica del tipo que el personal deseaba
se volviera dificil y exasperante,

Se ofrecen varias posibilidades como razones de esta situacién.
En primer lugar, todo el sistema educativo, tanto a nivel prima-
rio como al secundario, evitaba que los estudiantes desarrollaran
facilidad para responder preguntas y poner en duda el punto
de vista del maestro. La mayor parte del sistema educativo estaba
basado en una jerarquia muy autoritaria donde el maestro siem-
pre aparece como la figura de autoridad. De manera parecida la
enseflanza es muy rigida y se basa en un principio de ensefianza
y aprendizaje mecanicos. Como es necesario atender hechos ba-
sicos, se dan estos hechos a los estudiantes dorandoles muy poco
la pildora. Cuando los estudiantes llegan a la educacién supe-
rior, ya estan condicionados a este tipo de ensefianza. Cualquier
cambio que se haga en este sistema los arroja en un medio des-
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conocido. Para algunos es dificil adaptarse al cambio. Para otros
es imposible.

La segunda causa de esta situacidn reside en la cultura de las
gentes que estudiamos. La mayoria de los profesores notaron que
los estudiantes vienen de una cultura muy autoritaria. Ya sea en
1a familia o en la unidad tribal, la autoridad juega un papel muy
importante. Se obedecen las 6rdenes y las reglas, Cualquier desa-
cato a estos valores familiares o tribales puede dar como re-
sultado desde el oprobio social hasta el castigo fisico.

Es facil comprender cémo la combinacién de estos dos fac-
tores forma en los estudiantes una tendencia a someterse y a evi-
tar la participacién activa, A causa de esto el papel del profe-
sor, especialmente del profesor clinico, es dificil y frustrante.

Para la ensefianza de las especialidades de las salas clinicas
se utilizaba el mismo método que para la medicina y la cirugia
generales. Al acompafiar a los estudiantes en sus visitas a las salas
tuvimos la impresiéon- de que obtienen una experiencia mas ex-
tensa que la de los estudiantes de medicina de los EE.UU. Por
ejemplo, en ginecologia los estudiantes hacen eximenes gineco-
logicos completos supervisados por el instructor y tratan subse-
cuentemente a las pacientes. En el diagnostico de casos como
aborto involuntario completo y hemorragias pélvicas cronicas con
presencia de una gran masa abdominal, se permite a los estu-
diantes examinar la pelvis y el abdomen. Los estudiantes apli-
caban todos los aparatos necesarios para el examen, sin que el
maestro les diera muchas instrucciones. Cuando un estudiante
tenia dificultades con un aparato, el instructor intervenia para
mostrar la manera correcta de utilizarlo.

En la mayoria de las especialidades se usaba este método. En
las visitas a las salas de especialidades el niimero de estudiantes
siempre era pequefio ya que estaban divididos en secciones. Con
grupos reducidos es mas facil para los instructores lograr partici-
pacion de los estudiantes en las discusiones, pero aun en estos
casos la experiencia del instructor puede ser dificil.

En algunos paises se supervisan més que en otros las visitas
que hacen los estudiantes a las salas. Esto depende del tipo de
programas de estudio. En ciertos paises se supervisa mas a los es-
tudiantes en ciertos hospitales donde reciben su adiestramiento.
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Cierta vez, a causa de una escasez de personal médico, se asignd
a los estudiantes la responsabilidad de cuidar de unas 15 camas
en la sala médica. ‘Organizaban la admisiéon de estos pacientes,
preparaban su historia clinica, hacian el examen fisico, completa-
ban un diagnéstico y prescribian el tratamiento. En este caso, el
instructor hace una visita de ensefianza diaria. Los otros estu-
diantes asignados a la medicina también participaban en estas
visitas y examinaban a cada uno de los pacientes con un mini-
mo de supervisidn. Esto sucedia especialmente en la escuela que
tiene un curso de superacién y era practico disminuir la super-
vision dada la experiencia previa hospitalaria de los estudiantes.
Los programas que incluyen todo el adiestramiento de los mé-
dicos auxiliares no pueden darse ese lujo. Aun en estas escuelas
la cantidad de tiempo que dedicaba el personal clinico a los es-
tudiantes variaba bastante. Es necesario hacer notar continua-
mente que el personal clinico no era de tiempo completo como
los profesores de los cursos preliminares y preclinicos. Eran en
primer lugar y antes que nada médicos y cirujanos que trabajaban
en los servicios médicos del gobierno y tenian la responsabilidad
de atender a los pacientes. Los estudiantes constituian otra tarea
que asumian ademas de sus responsabilidades como médicos.
Sus asignaturas de ensefianza tenian que encajar entre sus Otros
deberes y muchas veces era necesario cancelar las clases o darlas
de prisa cuando surgia una emergencia que requeria sus servicios.
En el departamento de consulta externa la proporcién estu-
diantes-maestros era atin menor. Generalmente habian dos estu-
diantes por cada maestro que podia asi ayudarlos en sus proble-
mas individuales. Como esta asignatura era parte de las tareas
normales del departamento de consulta externa, el cuidado y el
tratamiento de los pacientes eran lo mas importante y el adies-
tramiento de los estudiantes tenia importancia secundaria,
No era nada fuera de lo comin que en un departamento
de consulta externa hubiera pacientes esperando atencién des-
de las 9 a. m. hasta las 5 p. m., hora en que se cerraba la puerta.
Esto no significa que se hubiera visto a todos los paciente;
por el contrario, muchos seguian estudiando a las 5.30: El ins-
tructor y los estudiantes tenian que hacerse cargo de todos estos
pacientes y la ensefianza sucedia por si misma. Generalmente
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los estudiantes examinaban a los pacientes, tomaban una breve
historia clinica y hacian un diagndstico. Entonces, el instructor
verificaba o desaprobaba las observaciones e intentaba " discutir
brevemente el paciente y el siguiente paso que deberia darse en
el tratamiento.

A pesar de la premura y la forma descuidada en que se daba
la ensefianza, estos departamentos de consulta externa constituian
excelentes oportunidades para aprender. En el caso de un pa-
ciente con hipertension, el instructor pidié a los estudiantes que
examinaran al paciente estando éste acostado y después de pie.
Dio una explicacién breve y elemental del examen del paciente
en ambas posiciones. Pregunté si tenia dudas. Como era de es-
perarse, los estudiantes hicieron pocas preguntas.

Las pacientes se presentaban en el departamento de consulta
externa con una tipica variedad de padecimientos. Los estudian-
tes hicieron diagnésticos de asma, meningitis, enfermedad de
Addison, hipertension, problemas cardiacos no diagnosticados,
tuberculosis vertebral, meningitis tuberculosa y otros casos como
se ve en un tipico departamento de consulta externa, Eran pocos
los casos de enfermedades mds exoticas tales como lepra y morde-
dura de serpientes venenosas, y los estudiantes los trataron con la
misma confianza que los demas,

De esta breve descripcion, de los métodos de ensefianza que
se usan para los temas clinicos, y del contenido de los cursos,
que describimos en el capitulo 3, se desprende que la ensefianza
de los afos clinicos estd orientada a dar a los estudiantes expe-
riencia en el trabajo clinico como sea posible. El método de apren-
dizaje por medio del trabajo se utilizaba en todos los temas
clinicos.

Para llevar a cabo este método es necesario que el estudiante
conozea los fundamentos de las ciencias basicas y parece que esto
se logra. Antes de que se les pueda confiar el cuidado de los pa-
cientes dentro de los limites trazados para estudiantes, deben
saber qué buscar en los pacientes. Con este fin se estudian los
signos y sintomas. Durante el resto del adiestramiento clinico se
da una gran importancia a éstos. ,

Los estudiantes adquieren experiencia en los signos y sinto-
mas en las salas clinicas, departamentos de consulta externa y
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clinicas de especialidades. Pero antes de eso, se dedican las pri-
meras sesiones de trabajo clinico a desarrollar una comprensién
de los signos y sintomas. Muchas veces esta comprension se des-
arrolla junto a los pacientes. Un grupo de tres o cuatro estudian-
tes examina a un paciente que tiene cierta enfermedad. Si ésta
es neuroldgica, hacen el examen pertinente, Como se hacen
pruebas, el estudiante tiene que responder a preguntas sobre esa
porcién del examen fisico. A cada estudiante se le da la opor-
tunidad de hacer parte del examen. Se intenta discutir el signi-
ficado de cada observacién. En estos casos se hace un esfuerzo
por no dejar que pase inadvertido detalle alguno. Si en el exa-
men neurolégico los estudiantes trataban de determinar la pre-
sencia de una lesi6én cerebral, el instructor les hacia preguntas
para discutir si comprendian lo que hacian,

Al utilizar pacientes en estas sesiones sobre los signos y sin-
tomas, se da mucha efectividad al proceso de ensefianza. Esta es
la gran ventaja que tienen los cursos clinicos sobre los preclinicos.
Muchas veces se tiene un paciente que puede servir como mode-
lo para la ensefianza. Si en la conferencia se discute cierto tema
clinico, el instructor puede seguramente encontrar un paciente
que represente precisamente esa entidad. Frecuntemente el pa-
ciente se convierte en maestro y el instructor sélo tiene que guiar
el proceso de aprendizaje.

Después de estudiar los temas preclinicos y los fundamentos
de los signos y sintomas, los estudiantes proceden con el trabajo
clinico con diferentes grados de responsabilidad, supervision y
ensefianza. La mayor parte del personal clinico se da cuenta de
que su trabajo consiste en ayudar a los estudiantes a aprender,
asi que cuidan que tengan diferentes experiencias para que
adquieran estos conocimientos.

Durante la porcién clinica del adiestramiento, en todas las
escuelas se dan algunos cursos de salud publica, salud de la
comunidad, educacién para la salud, e higiene. Estas materias
en mayor grado que las otras que se estudian en esta etapa son
una combinacién de experiencia practica y de salén de clases. Las
clases formales generalmente consisten en conferencias, aunque
se utilizan muchas peliculas y transparencias. Los estudiantes exa-
minan datos estadisticos elementales y muchas veces la escuela
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les ofrece facilidades para que trabajen con modelos a escala,
versiones en miniatura de los problemas saltbricos de su comu-
nidad y de los problemas generales de la comunidad local. En los
trabajos de campo se incluye el estudio de la sanidad de las po-
blaciones, asi como estudios epidemioldgicos.

En la medicina preventiva se hace un decidido estfuerzo para
combinar lo didactico con lo practico. Probablemente esto se
debe a que la mayoria de los profesores de salud ptiblica estudia-
ron bajo este método para obtener los diplomas que la mayoria
de ellos tienen. La combinacién del trabajo en las aulas con la
experiencia del campo parece ideal.

Cuando los estudiantes llevan el curso de salud publica,
ya tienen experiencia en los aspectos practicos de la medicina
y el cuidado de los pacientes y no les entusiasma mucho la idea
de regresar a los salones a escuchar conferencias. Entre mas im-
portancia se da a los aspectos practicos de la salud publica, mas
les agrada a los estudiantes. La mayor parte de los miembros del
personal se da cuenta de la actitud de los estudiantes e intenta
usar diferentes métodos de ensefianza.

Este capitulo sobre los métodos de ensefianza puede resumirse
somo sigue:

1. A excepcién de las clases de biologia, los cursos preliminares
se dan a manera tradicional de conferencias formales y repeticiones.
Se utiliza muy poco equipo audiovisual ya que en la mayoria de
los casos éste no puede obtenerse. En la biologia la situacién es me-
jor porque puede utilizarse una mayor variedad de auxiliares para
la ensefianza. Los maestros que tienen talento para desarrollar
técnicas audiovisuales las utilizan mas seguido.

2. Para los cursos preclinicos se utiliza mucho una combina-
cién de conferencias con laboratorios. La anatomia tiene la ven-
taja de usar el caddver (cuando es posible conseguirlo) como
auxiliar de ensefianza. La escasez crea problemas pero los cada-
veres disponibles muchas veces se aprovéchan de maneras inge-
niosas. En la anatomia no se recae en las conferencias tan seguido
como en los otros cursos preclinicos.

3. Las sesiones de laboratorio de fisiologia y bioquimica se
caracterizan por seguir un método de recetario de cocina que sélo
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contribuye a desarrollar conocimientos basicos y un poco de com-
prension del tema por parte de los estudiantes. Los mismos la-
boratorios con los experimentos que se llevan a cabo en ellos,
tienen diferentes auxiliares de ensefianza que complementan al
maestro,

4. La ensefianza de los temas clinicos es buena en todas las
escuelas cuando se hace junto a los pacientes. Sin embargo, algu-
nos miembros del personal clinico cuando se ven forzados a dar con-
ferencias en las aulas tienen dificultades por su falta de habilidad.
En estas conferencias clinicas formales se ven muy claramente las
diferencias entre los instructores individuales. Cuando la propor-
cién de estudiantes a maestros es pequefia, como en el caso de
los cursos de especialidades y en el departamento de consulta
externa, la ensefianza es de buena calidad porque se basa en
un sistema tutelar, La ensefianza clinica puede definirse como
aprendizaje practico,

5. Los cursos de medicina preventiva que se dan durante la
fase clinica de la educacién, generalmente constan de una com-
binacién de trabajo practico y didactico, enfatizandose los estudios
de campo y los proyectos individuales de salud puablica. Esto re-
presenta una breve descripcion de los métodos de ensefianza y de
los materiales que vimos utilizar por algunos maestros en las
cinco escuelas que estudiamos. Habia pocas diferencias entre las
escuelas. Quizas la universalidad de la medicina predispone a
los maestros a esta conformidad. Notamos excepciones aqui y
alla, pero éstas se basaban mas bien sobre bases individuales que
sobre otros factores.

Las limitaciones financieras y la preparacidon del personal al
parecer tienen una gran importancia, ya que debido a estos dos
factores no se utilizaban algunas de las nuevas técnicas de ense-
flanza. Queda por verse si con un mayor subsidio se obtendran
mejores profesores, pero es claro que seria posible ayudar a los
instructores con' algunos de los mejores auxiliares para la ense-
flanza, tales como el aprendizaje programado, y auxiliares au-
diovisuales, como grabaciones de los sonidos del corazén y libros
de texto mejor organizados. No podemos saber si el personal uti-
lizarfa correctamente estos auxiliares.
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En el Gltimo analisis los programas de ensefianza eran buenos,
considerando las circunstancias, pero podrian mejorarse. En el
capitulo final de este estudio mencionamos algunas de las reco-
mendaciones para perfeccionarlos.
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EVALUACION DEL PROGRESO
DE LOS ESTUDIANTES

La evaluacién como proceso consta de cuatro partes: 1) defis
niciébn de los objetivos, 2) desarrollo de criterios, 3) medicién
del grado hasta el cual se han logrado los objetivos, y 4) empleo
de los resultados de la medicion.

Introducimos aqui el concepto de evaluacién porque influye
sobre las técnicas de examen utilizadas por el personal de las es-
cuelas que estudiamos. Para lograr los objetivos es necesario que
se desarrollen diferentes capacidades. Por lo tanto, deben ser
variadas las técnicas para la medicién. El desarrollo de una ha-
bilidad no debe medirse de la misma manera que el desarrollo
de conocimientos.

Al aceptar este proceso de evaluacién, se presupone que se
usardn diferentes métodos para medir el progreso de los estu-
diantes.

El uso de métodos diferentes en la medicién brillaba por su
ausencia. En todos los casos se utilizaba el examen subjetivo tipo
ensayo para medir la adquisicién de conocimientos y la compren-
sibn de éstos. La habilidad clinica se califica por medio de la
observacién del comportamiento del estudiante. Estas dos técnicas
constituian las Gnicas de los maestros para calificar la capacidad
del estudiante. Las excepciones individuales eran sumamente
escasas.

Al estudiar las preguntas que se hacen en los examenes que
reproducimos en este informe, se observa la naturaleza estereoti-
pada de las técnicas.

Para la salud plblica las siguientes preguntas son tipicas:

96
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1. De qué manera puede la educacién sanitaria ayudar a
reducir la incidencia de enfermedades infecciosas? Escriba una
nota corta.

2. Describa el papel del enfermo en el .equipo de salud pu-
blica.

3. #Qué es un nifio lisiado?

En seguida presentamos algunas de las preguntas mas comunes
en medicina:

1. ICual es el tratamiento adecuado para un paciente con
diagnéstico de pulmonia lobar?

2. Describa las circunstancias causantes de la gastroenteritis
infantil.

3. {Qué condicién predispone a la tuberculosis pulmonar?

4. Escriba un ensayo sobre la sifilis.

En cirugia, nos encontramos con preguntas como las que pre-
sentamos a continuacion:

1. Escriba notas cortas sobre el tratamiento de lo siguiente:
(Aqui se dan cuatro diagnosticos.) ’
2. Escriba sobre las venas varicosas y su tratamiento.

En la especialidad de obstetricia se intentaba medir la capa-
cidad de los estudiantes con preguntas como éstas:

1. ICudles son las causas de las hemorragias del post-parto?
2. IPor qué se aconseja a las mujeres embarazadas que asistan
a las clinicas prenatales?

Tomamos todos los ejemplos anteriores de los temas clinicos.
Se observa poca diferencia en las preguntas del personal pre-
clinico.

En patologia se ven preguntas como las que siguen:

1. Escriba notas cortas sobre lo siguiente: (Aqui se dan algu-
nos términos). ’
2. Qué es el endurecimiento de las arterias?
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En materia médica se prueba el conocimiento del estudiante
con preguntas tales como:

1. Nombre una droga que se utilice en las siguientes enfer-
medades, la dosis, y la via de administracién: (Aqui se dan algu-
nas enfermedades).

2. Escriba el tipo de tratamiento que utilizaria usted para un
caso de defecto cardiaco benigno debido a estenosis mitral.

En los documentos 2 y 3 de las paginas 30 y 31 presentamos
algunos ejemplos de las preguntas que se hacen en fisiologia y
anatomia. También en este caso se utiliza el eterno método de los
€nsayos.

Como puede verse, el tono de todas estas preguntas es pareci-
do, excepto que en algunos casos se pide a los estudiantes que
“escriban”, en otros que “discutan”, y en otros méis que “des-
criban”.

El uso del tipo ensayo en los examenes parece reflejar la clase
de preguntas de examen que el personal conoce de antemano. En
este informe no discutiremos los méritos del examen del tipo en-
sayo versus los del examen de seleccién mailtiple. Sin embargo,
este estudio muestra el dominio de un tipo de pregunta sobre
otro en los exdimenes. En algunos casos, las autoridades escolares
dijeron explicitamente que no tolerarian desviacién alguna del
tipo ensayo en las preguntas de examen.

El uso de este tipo de preguntas tiene sus ventajas. Por este
método puede medirse el desarrollo de la comprensién. -Sin
embargo, en muchas de estas escuelas el personal declaré ine-
quivocamente que lo que le interesaba era desarrollar en el M.
A. conocimiento de hechos. No tenia importancia la compren-
sién. En este caso, en donde el objetivo es la adquisicién de co-
nocimientos, parece superfluo medir la comprensién por medio
de ensayos. Quiza exista un método mas eficiente para calificar
el conocimiento de los hechos.

Todo esto nos lleva de nuevo al problema de la evaluacién.
Las técnicas para la medicién no pueden desarrollarse mientras
que no se definan explicitamente los objetivos. En estas escuelas
el personal era muchas veces incapaz de hacerlo. Sélo podian
decir que estaban alli para “ensefiar a los estudiantes”,
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Como dijimos antes, se observan diferencias en los tipos de
preguntas de examen, pero éstas no eran novedosas. En un exa-
men de inglés se daba un parrafo descriptivo y se hacian pre-
guntas sobre él, Este examen era uno de los raros casos en que
se aceptaban respuestas cortas o de una palabra. Se hacian pre-
guntas como las siguientes sobre el parrafo descriptivo:

1. Identifique los verbos transitivos e intransitivos. Explique
la diferencia entre ambos.

2. Identifique un gerundio y un participio. Explique la dife-
rencia entre ambos.

3. Derive cualesquiera de las nueve palabras subrayadas en
el parrafo.

En fisica, no eran poco comunes las preguntas como la si-
guiente: ‘

Un hombre que pesa 140 libras estd dentro de un elevador.
Calcule la fuerza que ejerce el suelo del elevador sobre el hom-
bre cuando el elevador se mueve a) hacia arriba, y b) hacia abajo
con una aceleracién de 2 pies por segundo.

En quimica y en matematicas se usaban muchas veces pre-
guntas donde se pedian respuestas especificas. Sin embargo, en
biologia se tendia a utilizar el tipo de ensayo en las preguntas de
examen.

Si se notaba una diferencia distintiva en el tipo de preguntas
era en los examenes de las materias preliminares. En estos temas
los maestros tendian a hacer preguntas que requerian respuestas
de una palabra. El objetivo definido de estas materias era desa-
rrollar en los estudiantes un conocimiento adecuado para princi-
piar sus materias preclinicas. En este caso, el método mecanico
y repetitivo de la ensefianza se reflejaba en el tipo de examenes
utilizado.

Los maestros clinicos se beneficiarian con algunos tipos de pre-
guntas de examen utilizadas por los profesores preliminares. La
pregunta del examen de inglés sobre el parrafo descriptivo podria
modificarse para la medicina. Por ejemplo, podria presentarse
" brevemente la historia clinica, examen fisico y datos de laborato-
rio de un paciente. Después podrian hacerse preguntas especificas
sobre el caso. Se podria idear una serie de preguntas como la



100 : EL AUXILIAR MEDICO

que acabamos de proponer para medir tanto los conocimientos
como la comprensién. Las respuestas podrian ser del tipo de
seleccién multiple, o si esto no es aceptable, del tipo de respuesta
corta.

Lo importante es que el método de ensayo no es el tnico tipo
de examen que podria utilizarse.

- Como antes dijimos, los examenes por medio de ensayos tienen
algunos méritos. Por supuesto son faciles de preparar pero difi-
ciles de calificar. Si un profesor delinea claramente lo que se es-
pera y lo que se aceptara como respuesta, sera razonablemente
sencillo calificar. Si en las preguntas se usan las palabras “des-
criba”, “discuta”, “explique” y “diga”, los estudiantes deben dar
por hecho que saben lo que el profesor espera que se le conteste.
Bajo tales circunstancias, los estudiantes repetirAn como pericos
lo que el instructor quiere oir, Al final de cuentas esto no consti-
tuye una medida de la comprensién de los estudiantes, razén
por la cual se escogid en primer lugar este tipo de pregunta, Asi,
que, para este efecto, la pregunta ensayo no parece ser satis-
factoria.

Se usaban preguntas de ensayo que requerian respuestas bas-
tante especificas y detalladas. Las platicas con los miembros del
personal que usan estas preguntas revelaron que tienen una idea
muy rigida de lo que aceptaran como respuesta. Estos profesores
han desarrollado respuestas tipo a las que se deben parecer las
respuestas de los estudiantes. Cuando se han impuesto estos ti-
pos v el maestro esta convencido de que son correctos, 1a pregunta
ensayo puede ser una medida mas objetiva de la capacidad del
estudiante.

En el Apéndice L incluimos ejemplos adicionales de preguntas
de examen. Al parecer se examina con frecuencia a los estudiantes,
al menos con pruebas de papel y lapiz. Se hacen pruebas en todos
los grupos, desde los preliminares hasta los clinicos. Estas pruebas
constituyen los datos en los que se basa el profesor para aprobar
o reprobar al estudiante.

No se hacen tantos exdmenes para la capacidad clinica, que
en realidad es una habilidad. Se califica casi totalmente en base
al juicio personal del instructor sobre la conducta del estudiante
en las salas o clinicas.
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Como en algunas escuelas el contacto entre maestro y alumno
es limitado, es dudable la objetividad del juicio del instructor. En
cierta escuela un instructor clinico veia a cada estudiante apro-
ximadamente una o dos horas a la semana durante las visitas a las
salas donde se trataban casi 40 pacientes. Este instructor tenia que
calificar la habilidad y el conocimiento de cada estudiante.

La mayoria de los profesores clinicos estin de acuerdo en
que la mejor manera de medir la habilidad clinica de un estu-
diante es por medio de la observacion. Pero en este caso, al igual
que los exdmenes tipo ensayo, el profesor debe saber lo que
busca: IHizo el estudiante todas las preguntas pertinentes al to-
mar la historia clinica? [Palpb el higado del paciente que tenia
un dolor en el cuadrante superior derecho? {Qué examenes de
laboratorio ordené? Si un estudiante omite un procedimiento im-
portante o si lo lleva a cabo muy bien 0 muy mal, el instructor
también debe tomarlo en cuenta, Estas son formas ideales de
calificar la capacidad clinica de los estudiantes y deberia llevarse
un control de su comportamiento, Podria aconsejarse este control
obteniéndose informacién para dar consejos al estudiante, apro-
barlo o suspenderlo.

No vimos ningin control que informara sobre los puntos
fuertes y débiles de los estudiantes en los temas clinicos. Si era
necesario tomar una decisién sobre la capacidad de un estudiante,
ésta se basaba, como antes mencionamos, en la percepcién del
instructor sobre el estudiante y en un examen escrito.

Se puede justificar la falta de medicién de la capacidad clinica
estudiantil con métodos mas objetivos, Las responsabilidades de
los miembros del personal clinico como médicos, que ejercen su
profesién, son tan grandes y se refieren a tantas actividades que
sélo pueden hacer a los estudiantes examenes superficiales. Las
autoridades escolares tienen que confiar en la capacidad del per-
sonal clinico para decidir quién es un estudiante adecuado y sera
un buen M. A. ‘

Aunque los examenes de ensayos son inadecuados, por el
momento constituyen casi el Gnico medio para valorar objetiva-
mente el progreso estudiantil. Como dijimos, en las actividades
clinicas la capacidad del estudiante sélo se determina a través
del criterio personal del instructor,
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Puede afadirse muy poco sobre los examenes que se hacen.
La mayoria son del tipo ensayo y se utilizan en todas las materias.
El personal clinico valora la habilidad del estudiante en esta area
por medio de la observacién y de su criterio personal. También
se efectian examenes de ensayos para las materias clinicas, los
que muchas veces se usan para decidir cuales estudiantes pasa-
ran y cuiles reprobaran.

Los examenes se clasifican en categorias como preliminares,
intermedios, finales, de todo el curso y profesionales. La clasifica-
cidn depende de la escuela y no existen diferencias perceptibles
en la dificultad de los exdmenes debido a la clasificacion.

En algunas escuelas el examen preliminar se hace antes de
comenzar €l programa de estudio, No es sélo una prueba para
descubrir lo que sabe el estudiante, de manera que el profesor
puede planearlo. Es otro examen de admision. Sin embargo, no
pudimos descubrir lo que les sucede a los estudiantes que reprue-
ban este examen.

La mayoria de las escuelas restantes utilizan el examen pre-
liminar como una guia para los profesores de cada materia. La
mayor parte de los instructores no toma por hecho que los estu-
diantes conocen un tema, sino que evalilan sus conocimientos
de la manera mas objetiva posible.

Los exdmenes semestrales son las primeras pruebas impor-
tantes que presentan los estudiantes. Son iguales a las pruebas
cortas que hacen muchos instructores cada semana, pero los
examenes semestrales son los primeros de importancia. En algu-
nas escuelas se dan reglas para la administracién de estos exa-
menes. En otras, éstas son poco especificas. En cierta escuela,
un examen semestral debe durar por lo menos dos horas. Los
profesores de cada materia componen las preguntas del examen
y lo califican. Si se trata de una materia en la que se incluye tra-
bajo de laboratorio, éste se toma en cuenta para la calificacién
final. Si se llevan cuadernos de notas, éstos también se examinan
e influyen en la calificacidn.

Observamos diferencias en los examenes que se aplican al
completarse el . estudio de una materia. En los cursos prelimi-
nares y preclinicos, generalmente se hacen exdmenes tanto orales
como escritos. En algunos casos en lugar de prueba oral se le
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indica al estudiante un ejercicio de laboratorio y se califica su
manera de llevarlo a cabo. Generalmente esto se hace en base
a las notas que toma el estudiante sobre el experimento que se le
ha asignado. Los instructores observan a cada estudiante mientras
hace su ejercicio. Es claro que su opinién personal sobre sus ob-
servaciones influye en alguna medida sobre la calificacidon de
laboratorio.

Los reglamentos que rigen los examenes finales también difie-
ren entre si. En la escuela que tiene estatutos para los procedi-
mientos de examen, los requisitos minimos son de 1) una prueba
escrita con duracién de tres horas, 2) un examen oral o practico,
0 3) -una combinacién de examen escrito y oral. Este reglamento
también exige que el examen escrito cubra todos los temas de
la materia. En caso de no ser posible aplicar un examen practico
debido a la escasez, debe sustituirse por un examen oral. En los
examenes finales generalmente se da la misma importancia a la
parte escrita y a la parte practica u oral.

En algunas escuelas se llama examen anual al examen final.
El examen puede ser escrito, oral, practico o una combinacién
de estos tres. Es parecido a los exdmenes que arriba describimos.

Las reglas para los examenes de las materias clinicas difieren.
En el caso de las escuelas que asignan a los estudiantes a diver-
sos hospitales y centros de salud, el personal de estos centros apli-
ca los examenes y dice la dltima palabra para aprobar o no al estu-
diante.

Este procedimiento variaba mas en una de estas escuelas. El
personal de un centro hospitalario iba a otro centro a examinar
a los estudiantes; el personal del segundo centro examinaba a su
vez a los estudiantes del primero. Este sistema al parecer produce
en los estudiantes mucha confusion y angustia. Como lo mencio-
namos en el capitulo 3, el material que se cubre en los distintos
centros no es el mismo; cuando llegan los profesores que deben
aplicar los examenes, no conocen los objetivos de ensefianza del
centro que visitan. Lo extrafio es que muchos instructores pen-
saban que podian examinar a los estudiantes de otro centro, pero
que solo ellos podian examinar a sus propios alumnos. Este siste-
ma causaba mucho desorden y las autoridades de la escuela pla-
neaban cambiarlo. Pensaban que debian mandar examinadores
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de la escuela central a cada uno de los centros. Aunque esta no
es una situacién ideal, las autoridades pensaban que asi se logra-
ria una uniformidad en los procedimientos de examen en lugar
de la falta de organizacién actual.

Sin embargo, como la escuela tenia muy poco control sobre
lo que se ensefiaba en los centros, se deben esperar dificultades
al examinar asi a los estudiantes. Pero, en este caso, se podria
examinar en base a ciertos requisitos minimos, mientras que en
la situacién anterior cada examinador hacia su examen basandose
en su propia ensefianza que diferia de lo que en realidad se
habia ensefiado a los estudiantes.

Los estudiantes de esta escuela expresaron bastante alivio al
sober de los planes para cambiar los procedimientos de examen.
La angustia que experimentaban al esperar la llegada de los exa-
minadores de otro centro era compleja. En entrevistas con algu-
nos de ellos, encontramos amargura hacia todo el programa de
ensefanza. Los estudiantes hubieran preferido que los examina-
ran las personas que les ensefiaban. Desde el punto de vista de
la evaluacidn, este método parece correcto, Pero como la escuela
no controlaba la ensefianza en los centros, los estudiantes pasa-
rian segun el criterio de su instructor, haya o no cubierto éste el
material requerido por las autoridades de la escuela. El que los
examinadores vinieran de la escuela central hacia sentir a los estu-
diantes menos amargura, pero seguian dudando que las autorida-
des de la escuela central pudieran examinar adecuadamente sus
conocimientos. {Sabian las autoridades centrales lo que habian
cubierto sus maestros?

Este tipo de situacién es cadtico. Ilustra claramente las difi-
cultades que pueden surgir cuando 1) no se aclaran los objetivos
de ensefianza, y 2) no se define el criterio. La calificacién del
progreso estudiantil adquiere cualidades misticas y no es objetiva
como debiera ser,

En otra escuela se mandan al director todas las preguntas
que se han de utilizar para el examen final escrito. El estudia las
preguntas y la oficina central prepara el examen final. En este
caso el director puede eliminar las preguntas que él (subjetiva-
mente) considera demasiado faciles o demasiado dificiles. El di-
rector de otra escuela utilizaba este método pero regresaba las
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preguntas al personal para que éste las aprobara o las desaprobara.
La mayor parte del personal clinico mira con desprecio el pro-
cedimiento de la primera de estas dos escuelas. Su opinién puede
resumirse en Jas palabras de uno de sus miembros que dijo: “Si
el doctor insiste en declarar publicamente que nuestra escuela
esta adiestrando médicos auxiliares al nivel aceptado (en un
pais), deberia pues darnos el derecho de examinarlos al nivel (de
ese pais)”. Lo que quiere decir es que los objetivos formales no
armonizan con los procedimientos de examen. Los exdmenes son
de un nivel decididamente inferior al de los objetivos formales.
Los problemas de esta escuela se complican porque no se publica
reglamento alguno para los procedimientos de examen. También
es claro que en esta escuela no existe un ambiente académico. El
personal no tiene voz ni voto en lo que se refiere a la manera
en que se ha de examinar a los estudiantes en los temas que les
han ensefiado.

En todas las escuelas parecen ser necesarias algunas reglas
bastante rigidas en lo que se refiere a los examenes. Las razones
de la existencia de estas reglas son probablemente las mismas que
dimos en el capitulo 3 al hablar de la planeaciéon rigida de los
cursos de estudio. Donde no existen reglas se crea bastante cun-
fusion y tanto los estudiantes como el personal se encuentran
descontentos.

Los examenes para las materias clinicas muestran otras peque-
fias variaciones. El examen final generalmente consta en los temas
clinicos de un examen escritc preparado por el instructor res-
ponsable del curso. En algunas escuelas se usa un asesor, un
examinador interno nombrado por el director o por la junta aca-
damica que exista en la escuela. El profesor prepara las preguntas
y las revisa con el asesor. Cualquier desacuerdo entre ambos se
arregla con el director o la junta académica.

Una vez completado el examen escrito, el instructor dirige un
examen clinico. El estudiante debe hacer una evaluacién com-
pleta de un paciente y el instructor examina oralmente al estu-
diante.

Si se requieren datos de laboratorio, el estudiante debe hacer
el trabajo de laboratorio necesario y responder oralmente a las
preguntas sobre sus observaciones.
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En la escuela donde se usa siempre un examinador externo,
“éste y el instructor responsable de la materia clinica dirigen juntos
el examen oral. También juntos deciden la calificacién final que
se dard a cada estudiante,

En los temas clinicos en los que se dedican mas horas a la
ensefianza formal, también se da una mayor importancia al exa-
men clinico escrito.

La importancia que se da a cada tipo de examen revela una
de las mayores inconsistencias de esta escuela. En los temas cli-
nicos todas las escuelas enfatizan el aprendizaje con los pacientes.
En algunos casos practicamente no se dan clases formales. La
manera mejor de describir los objetivos de estas experiencias cli-
nicas es decir que son “desarrollar en los estudiantes compren-
sién y habilidad para la atencidén de los pacientes”. El énfasis de los
objetivos esta en la palabra habilidad. Sin embargo, cuando se trata
de calificar el trabajo clinico de los estudiantes, el personal da
una gran importancia a las preguntas escritas formales que tratan
del conocimiento per se. De esta manera, la calificacién del estu-
diante depende en mayor medida de su examen escrito que de
su manera de actuar con los pacientes junto a quienes se llevd
a cabo el aprendizaje. Podemos concluir que en las materias cli-
nicas las técnicas de examen no estan de acuerdo con los objetivos
totales del programa de adiestramiento para el M. A.

Estos examenes de todo el curso, ya sea en las materias cli-
nicas o.en las preclinicas, son en realidad exdmenes calificativos.
Se aplican al terminarse el afio académico o al completarse el
estudio de una materia si esto sucede antes. Por medio de ellos
se decide si un estudiante continuara su curso de estudio o se
graduara. Son decisivos para su futuro.

Mientras que estos examenes calificativos tienen gran influen-
cia sobre la carrera de un estudiante, afortunadamente en algunas
escuelas se introduce en ellos un elemento humano. Este elemen-
to humano toma la forma de una junta de examinadores, junta
académica o junta de promocién. En las escuelas donde existen
estas juntas, éstas revisan el expediente de cada estudiante y
constituyen los jueces supremos que deciden si el estudiante con-
tinuara su trabajo académico. Si un estudiante falta a sus exa-
menes, la junta puede recomendar que se le aplique un examen



EVALUACION DEL PROGRESO DE LOS ESTUDIANTES 107

complementario o compensatorio. Si la junta decide que un es-
tudiante reprobé un examen a causa de circunstancias extenuan-
tes (enfermedad, problemas personales, conflicto con un exa-
minador, etc.), puede recomendar un examen suplementario y
hacer los arreglos necesarios para que estos se efectien. Estas
juntas también tienen el poder de permitir a un estudiante repe-
tir un afio académico completo a pesar de haber reprobado todos
los examenes calificativos. Asi pues, el poder de estas juntas es
amplio y a discrecion. Son los jueces supremos en cuanto a la
capacidad académica de los estudiantes.

Dada la variedad de personal que tiene experiencia y cono-
cimientos diferentes sobre sus materias, las diferencias y las pre-
guntas de examen que se hacen, la amplia gama de experiencia
de los estudiantes y las discrepancias entre los mismos estudian-
tes, este tipo de juntas de examen parece ser una necesidad basica.
A través de todos los cambios de los programas de estudio, las
juntas de examen constituyen una fuerza estabilizadora que presta
continuidad al proceso. Las juntas pueden tomar en cuenta una
mayor cantidad de datos sobre cada estudiante y asi llegar a con-
clusiones mas dignas de crédito que las que puede lograr un solo
examen o un solo maestro. Por supuesto que las juntas también
son susceptibles de prejuicios, pero si se escogen cuidadosamente
los miembros que las han de formar se reducen a un minimo las
desventajas de este sistema.

Las juntas, cualquiera que sea su titulo, son las que llegan a
la decisién final. En algunos casos dichas juntas estipulan la ma-
nera en que se debera examinar a los estudiantes y llevar control
de sus calificaciones. Generalmente se requieren calificaciones
alfabéticas, pero en cierta escuela al personal le resulté tan difi-
cil asignar letras como calificaciones que presentd los promedios
de los estudiantes, los que la junta convirtid en calificaciones al-
fabéticas. Las juntas de examen de algunas escuelas también de-
ciden cuanta relevancia se dara a cada tipo de procedimiento de
examen, aunque generalmente es el director de la escuela quien
toma esta decisién. La automomia de las juntas difiere. Alli donde
reina un director muy autoritario, -el poder de la junta de exa-
men (asi como el de cualquier otra junta escolar) es minimizado
por las disposiciones del director.
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Una vez que la junta ha tomado la Gltima decisién, el es-
tudiante 1) ha sido reprobado, 2) puede presentar un examen
compensatorio, 3) tiene la oportunidad de repetir el afio, 0 4) se
gradia si ha completado todo el curso de estudio académico.

En resumen, la evaluacién del progreso estudiantil se hace
como sigue:

1. El examen tipo ensayo parece ser el cominmente usado
para medir tanto el conocimiento como la comprensién.

2. Los examenes tipo ensayo de los cursos clinicos y precli-
nicos son parecidos. Observamos pocas variaciones en el tipo de
preguntas que se plantean.

3. Las instrucciones para estos examenes son bastante vagas,
utilizindose términos tales como “describa”, “discuta”, y “diga”
para indicar a los estudiantes como deben responder a las pre-
guntas.

4. En algunos preliminares (especialmente en los de inglés,
matematicas, quimica y fisica), se usan mas las preguntas que
sélo admiten una respuesta. Para la biologia existe la tendencia a
usar los examenes de ensayos.

5. La capacidad clinica de los estudiantes se mide principal-
mente en base a sus exdmenes escritos. Aunque se observa a los
estudiantes en las salas y clinicas, no se lleva algin expediente de
su comportamiento en esta situacién. Los criterios bien definidos
brillaban por su ausencia.

6. Los exdmenes se clasificaban en tres grupos: preliminares,
intermedios y finales. El examen final cumple el papel de exa-
men calificativo.

7. En algunas escuelas existen reglamentos sobre los examenes.
Estas son reglas establecidas que pueden ser bastante rigidas. En
otras, se permite bastante libertad en lo que se refiere a los tipos
de examen que se utilizan, la manera de corregirlos y las cali-
ficaciones que se asignan.

8. El método para evaluar la capacidad clinica es diferente en
cada escuela y centro hospitalario. En los casos en que se asigna
a los estudiantes a centros hospitalarios en diferentes partes del
pais para que reciban su adiestramiento, los exdmenes general-
mente estan a cargo del personal de estos centros. Algunos direc-
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tores intentan preparar preguntas de examen que se distribuyen
a los distintos centros, pero éstas son de un caricter muy general
y rara vez se usan.

9. La mayoria de las escuelas tienen algin tipo de junta aca-
démica que toma la dltima decisidn respecto a los estudiantes.
Estas juntas académicas deciden si un estudiante presentara un
examen compensatorio, repetirda materia o el afio completo, o re-
probari por entero el curso escolar.

10. La mayoria de las escuelas representan la calificacion
final por medio de letras. En las escuelas donde al personal le
resulta dificil asignar calificaciones alfabéticas, se usan promedios
numéricos, los que la junta académica convierte en calificaciones
alfabéticas.




6

LOS ESTUDIANTES
Y EL PERSONAL DOCENTE

Todas las actividades educativas que hemos descrito hasta
ahora tienen como nucleo la base de cualquier empresa de edu-
cacion: los estudiantes y el personal. En una experiencia tan poco
comin como es la del adiestramiento de médicos auxiliares, son
sorprendentes las diferencias que se observan dentro de estos gru-
pos en los distintos paises.

Dado que es para los estudiantes que existe el programa de
estudio, viene al caso examinar brevemente 1) su origen, 2} sus
antecedentes culturales, 3) sus privilegios y actividades en la
escuela, 4) su subsidio, y 5) su situacién después de gradvados.

Aunque algunos de estos paises son pequefios en términos
de millas cuadradas, una distancia de cien millas o0 menos puede
producir dos grupos de estudiantes completamente diferentes.
La tribu es el patron para formar los grupos. Los antecedentes
culturales, las costumbres y los esquemas de valores de las tribus
son tan diferentes que a veces es dificil distinguir si éstas per-
necen a un mismo pais. Prevaleciendo estas diferencias, es natural
que se encuentren muchos problemas al seleccionar a los estu-
diantes. Hay momentos en que parece que el abismo cultural
entre dos tribus jamés podra zanjarse.

En el Pacifico del Sur el problema se complica atin mas. Las
escuelas de Fiji y de Papua-Nueva Guinea retinen como alumnos
a habitantes de cientos de miles de millas cuadradas. Las diferen-
cias entre estos estudiantes son enormes. Solamente en las islas
Fiji propiamente dichas, donde la poblacién esta compuesta por
dos grupos culturales muy diferenciados, existe una demarcacién
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clara entre los estudiantes. Pero como a la escuela de Fiji asisten
estudiantes de fuera de estas islas, de cualquier manera las di-
ferencias entre los estudiantes son complejas.

El conglomerado que tal estudiantado representa para el per-
sonal y las autoridades escolares complica los ya dificiles proble-
mas educativos. Estos estudiantes llegan con niveles educativos
que van desde el pésimo hasta el excelente. Como dijimos cuando
hablamos de los procedimientos de admisién, el que un estu-
diante tenga un diploma equivalente al de la educacién secun-
daria no garantiza que tenga las habilidades ni los conocimientos
que corresponden a este diploma. Si un estudiante ha cursado
ocho o diez afios de inglés, tampoco se puede estar seguro de que
podra expresarse claramente en una composicion escrita o en una
presentacién oral. Lo mismo puede decirse de las matematicas
v las ciencias. Los niveles educativos de la escuela a la que asis-
tid pueden parecer aceptables por escrito, pero la comprobacién
viva habla mas alto,

Las recomendaciones de los maestros respecto a los estudian-
tes también deben mirarse con desconfianza. Cuando un maes-
tro recomienda a un estudiante mediocre basindose en una com-
paracién con estudiantes inferiores, su recomendacién probable-
mente confirme superlativos injustificables.

Surgen mas complicaciones ya que estos estudiantes vienen
de diferentes escuelas del gobiermno, particulares o afiliadas a
iglesias. No sdlo existen grandes diferencias entre los programas
educativos de cada tipo de escuela sino que también existen entre
una escuela y otra. Quizas sean mayores entre las diferentes es-
cuelas cristianas. Donde el principal objetivo es educar a los es-
tudiantes en el aspecto secular lograindose la meta espiritual a
través de éste, el estudiante adquiere una mejor educacién. En
aquélla donde el propdsito principal y muchas veces tnico es el
espiritual, es decir la conversién, el programa educativo es de in-
ferior calidad.

Las diferencias en el nivel educativo no son las tnicas que
complican la situacion. Como lo mencionamos en el copitulo
4 las costumbres, los valores y los tabiis de las tribus de las que
vienen los estudiantes crean mas problemas. La informacién que
dimos en ese capitulo indicaba que los estudiantes se resisten a
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hacer preguntas, rara vez entran en discusiones con los instructores
y casi nunca expresan disentimiento con el maestro. En este am-
biente educativo es dificil aplicar el método socratico de ense-
fianza que caracteriza la medicina clinica. '

En entrevistas con varios estudiantes (y era dificil hacerlas
por las razones arriba citadas), descubrimos que varios de ellos
consideraban como insubordinacion el disentir con un instructor.
Un estudiante, cuando se le preguntd lo que haria si oyera a un
instructor hacer una declaracién errénea que contradijera al libro
de texto, respondié como era de esperarse, que tal vez el libro
de texto estaba equivocado.

En cierta situacion que observamos en un salén de clases, un
estudiante identificd un error en un dibujo que la maestra habia
hecho sobre el pizarrén y pregunté si estaba correcto. Al compa-
rarlo con el dibujo del libro de texto, la maestra se dio cuenta de
que habia un claro error sobre el pizarrén. Se corrigié este error
y la instructora prosiguid la conferencia. La entrevistamos des-
pués de la clase con la esperanza de descubrir por qué la habia
corregido el estudiante ya que sdlo en esta ocasidon observamos
un incidente asi durante este estudio. La maestra nos hizo notar
que esta era una experiencia comun para ella ya que a los estu-
diantes les daba un gusto muy grande, aungue no lo manifes-
taban, ver a un miembro del sexo opuesto cometer un error. La
mayoria de los estudiantes que formaban este grupo venian de
situaciones culturales donde el papel de la mujer es inferior y
servil.

En este caso, su respeto por la autoridad (la maestra) se veia
contrarrestado por su dominio sobre la maestra (la mujer). Sien-
do asi, el disentir con su punto de vista no constituia una em-
presa intelectual sino que tenia sus raices en una racionalizacion
mas personal y cultural.

Esta gran variedad de antecedentes culturales de los estu-
diantes que quieren entrar a las escuelas de medicina obliga a
estas escuelas a establecer procedirientos rigidos para escoger
a los solicitantes. Los exAmenes de seleccidn estandarizados pre-
parados en la escuela u obtenidos en otros paises, se convierten
en una necesidad bésica. En el mejor de los casos, sblo establecen
requisitos minimos que en cierta medida garantizan que los es-
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tudiantes aceptados estan adecuadamente adiestrados o que es
posible adiestrarlos.

Podemos concluir que no puede hacerse ninguna generaliza-
cién, excepto que los estudiantes difieren mucho entre si. Mien-
tras no se hagan méas homogéneos y elevados los programas de
educacién primaria y secundaria en estos paises, los estudiantes
para médicos auxiliares representaran un grupo heterogéneo res-
pecto a su cultura y sus capacidades.

Con estas experiencias diversas, los estudiantes llegan a una
escuela médica donde la conformidad y la uniformidad consti-
tuyen la regla establecida. Desde el momento en que ingresan
hasta el que se gradiian (a excepcién de un breve periodo de va-
caciones) estdn virtualmente bajo la tutela de la escuela. Los
oficiales de la escuela justifican esta situacién por la responsa-
bilidad total del gobierno por su educacién. Dicen que el gobierno
tiene el derecho de proteger y encarrilar su inversion para que
dé resultado tan pronto como sea posible. Esto sucede en todas
las escuelas. El gobierno las sostiene y las maneja. Esto significa
que el gobierno facilita el subsidio para los salarios de los instruc-
tores y la construccién de edificios, maneja los hospitales, provee
el personal clinico y da ayuda econdémica a los estudiantes.

En la mayor parte de los casos la ayuda econdmica a los es-
tudiantes consiste en lo siguiente: El gobierno paga a la escuela
por su ensefianza o ésta no se cobra. En algunos lugares los es-
tudiantes reciben uniformes y en otros se les entrega dinero para
que adquieran ropa para la escuela. También se les da aloja-
miento y una cantidad para gastos.

Esta asignacién para gastos ha ocasionado dificultades en al-
gunas escuelas. En una de ellas los estudiantes reciben una su-
ma global que les concede el gobierno y que equivale a aproxima-
damente Méx. $93.75 (US $7.50) a la semana. De esta asignacion
las autoridades escolares sustraen los costos de pensién y lo que
resta se dedica a los gastos del estudiante. Es claro que los estu-
diantes no estin tan contentos con este arreglo como los que reci-
ben alojamiento ademas de la asignacion para gastos. Cuando se
sustraen a la asignacidén del gobierno los costos de alojamiento, los
estudiantes sienten que no reciben suficiente dinero para sufragar
sus gastos.
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En otra“escuela, los estudiantes deberi’ adquirir todas. sus per-
tenencias personales con su asignacion. Esto incluye todas sus pro-
piedades, excepto la pension y los materiales escolares, los que les
proporciona el gobierno. Se ha -propuesto implantar un método
parecido con modificaciones: en otra escuela. En esta escuela el
estudiante recibiria  aproximadamente Méx. $8,750 (US $700)
al afio y con esta asignacion tendria que adquirir libros, uniformes
y todo el material escolar, quedandole alrededor de Méx. $3,125.00
(US $250) para vivir todo el afio. Se espera que este metodo des-
arrollara mas independencia en los estudiantes.

Cuando los estudiantes estan en la escuela para obtener un
titulo superior al-que ya tienen, contintan recibiendo el salario
que percibian en el puesto que tenian antes de regresar a la
escuela. = | ,

Muchos ‘de los que estudian en el curso de superacién estan
casados y tienen responsabilidades. familiares.” Aun cuando vivan
en la escuela, tienen la responsabilidad de su familia que quiza
viva en otro pueblo: Los solteros que regresan a la escuela y
siguen percibiendo su salario anterior, naturalmente tienen mu-
chas ventajas. E S :

Observamos - una variacién mas en los métodos de asignar
viaticos. Los estudiantes que poseen un certificado educativo su-
perior rec1ben una mayor asignaciéon. De esta forma, un estu-
diante que tiene un diploma que certifique diez-afios de estudios
anteriores recibe- una suma mayor que uno que tiene un cer-
tificado de cinco afios de estudio. Los vidticos se basan en’ la
educaciéon previa. y estan establec1dos en los reglamentos de la
escuela.

Todos los estudlantes reciben hospedaje. El namero deé lugares
disponibles en los dormitoriés muchas veces determina el nime-
to de estudiantés inscritos en una escuela. En otras existe lugar
en los dotimitorios, pero son- pocos los solicitantes competentes.
Sin embatgo, la mayoria de los oficiales escolares estin intentan-
do obtener mas y mejores servicios de dormitorio. Por supues-
to que existen muchos otros factores que determinarén el tama-
fio de los grupos; siendo uno de los principales la disponibilidad
de maestros preparados. Discutiremos esto mas adelante en el
capitulo.
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Para la mayoria de los estudiantes la vida en los dormitorios
constituye un lujo desconocido. Las comidas son sustanciosas y
también son un lujo para muchos estudiantes. Al parecer disfru-
tan de la vida comunal de los dormitorios y se comportan como
todos los estudiantes de internado.

Las actividades recreativas son limitadas y generalmente la
escuela no las guia ni las supervisa. La mayor parte de los es-
tudiantes juega al futbol, rugby, volibol, tenis, ping-pong, o cric-
ket. Los mismos estudiantes dirigen estas actividades casi por com-
pleto puesto que no es posible destinar fondos para mas personal
y los fondos de funcionamiento son demasiado restringidos para
permitir un beneficio marginal tan opulento, Los estudiantes lle-
van a cabo estas actividades recreativas en su tiempo libre antes
o después de clases o durante la hora de la comida. Cuando los
estudiantes alcanzan la fase clinica de su educacién, las oportu-
nidades para el deporte son auin mas restringidas ya que muchos
de ellos se encuentran de guardia en los hospitales y clinicas en
las tardes. ‘

La supervisién durante el tiempo libre de los estudiantes tam-
bién variaba, Una escuela era casi completamente paternalista
con sus estudiantes, permitiéndoles muy poco tiempo para ir a la
ciudad. En otra escuela podian ir a la ciudad siempre que que-
rian, pero tenian que pasar lista en sus habitaciones en una hora
especifica. Es decir, que el control del comportamiento estudiantil
dependia mucho de las autoridades escolares.

Debemos suponer que los estudiantes dedican la mayor parte
de su tiempo a estudiar en los dormitorios u otros lugares fuera
de la biblioteca. En la mayoria de las escuelas la biblioteca tiene
muy poco material de referencia y estd restringida a una pequefia
area. No habria lugar para todos los estudiantes en la biblioteca
en el caso de que todos quisieran usarla. Los bibliotecarios también
dijeron que los estudiantes utilizan muy poco la biblioteca du-
rante las horas de la tarde, cuando esta abierta, Para complicar
mas el problema, en la mayoria de los casos los recursos de la
biblioteca estan divididos entre la escuela y el hospital. Cuando
el hospital se encuentra a millas de la escuela, es dificil para los
estudiantes llegar a la biblioteca de éste. También la mejor bi-
blioteca generalmente pertenece al hospital. Si éste y la escuela
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estin contiguos, la biblioteca central es generalmente mayor y
contiene una mayor variedad de volamenes. En general, a excep-
cién hecha de una escuela, las bibliotecas dejaban mucho que
desear.

Las vacaciones de los estudiantes también variaban. En un
plantel les daban vacaciones de seis semanas al finalizar el afio
académico y una semana de vacaciones durante el afio. En esta
escuela también se tenian las vacaciones nacionales y religiosas
normales. Las clases generalmente comenzaban a las 7.45 a. m.,,
continuando hasta el medio dia. Después de un descanso para
la comida, los estudiantes regresaban alrededor de la 1.15 p. m.
y seguian en clases hasta las 4 p. m. También se daba una clase
los sibados por la mafiana y se hablaba de dedicar mas tiempo
a las clases en este dia de la semana.

"En otra escuela se permitia un descanso de dos meses al
finalizar el afio escolar y no se daban clases los sibados a menos
que los miembros individuales del personal las planificaran.

El principal periodo de vacaciones generalmente lo determi-
naba el clima. Como estos paises tienen climas tropicales y sub-
tropicales, las vacaciones son durante el periodo de lluvias. El
asistir a clases en esta época crearia mas problemas en la mayoria
de los casos.

Donde se llevaba a cabo el programa de superacién, los estu-
diantes cumplian con sus deberes clinicos al igual que los otros
miembros del personal hospitalario y no tenian ningn periodo
largo de vacaciones durante su adiestramiento.

Ya que algunos estudiantes no completan el curso de estudio
a pesar de todos los procedimientos de seleccién y las oportuni-
dades para repetir las materias reprobadas, en algunos casos se
permite al estudiante cambiar las metas de su programa educati-
vo. En estas escuelas los estudiantes que reprueban el curso de
estudio para M. A. pueden cambiarse a otra disciplina de salud
que quizd sea menos rigurosa, dentro de la misma escuela, Sin
embargo, en algunas escuelas no se estimula este procedimiento
y en otras se prohibe.

El permitir a los estudiantes transferirse tiene sus méritos, De
nuevo se puede alegar que se ha invertido mucho en estos estu-
diantes, lo cual no debe desperdiciarse. Este alegato parece ser
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valido. La opinién contraria es que al permitir a los estudiantes
reptobados transferirse se desarrolla una jerarquia de trabajado-
res de salud con un status real o implicito. También esto tiene
mérito, Este segundo alegato pierde su importancia cuando se
toma en cuenta la necesidad de trabajadores de salud de todos
los niveles y con diferentes habilidades.

La mayoria de los estudiantes que reprueban el curso para
M. A. prefieren retirarse por completo de la escuela. El haber sido
suspendido y permanecer en la misma escuela constituye un
estigma. Pero algunos estudiantes reprobados sienten que el es-
tigma de volver a sus propios pueblos es ain mayor. Los estu-
diantes que reprueban deben decidir cuil de estas situaciones
es la menos vergonzosa. La decisién de quedarse y completar su
educacidn en otra disciplina de salud parece practica si se consi-
dera la necesidad de trabajadores de salud.

La falta de solicitantes apropiados para seguir el curso de
M. A. es un problema que crecera con el tiempo. Como lo hemos
mencionado repetidas veces, este problema se origina en la cali-
dad de los programas educativos elementales y secundarios de
estos paises. Las escuelas médicas tienen que compartir los solici-
tantes preparados con las otras profesiones. Dado que la cantidad
de aquéllos es pequefia, son muy pocos los que desean adiestrarse
para ser médicos auxiliares.

Durante los ultimos afios en muchos de los paises han empe-
zado a considerar la construccion de escuelas médicas que otorga-
ran a sus graduados titulos de médicos cirujanos. Es de suponerse
que estas escuelas se construirin de acuerdo con los prototipos de
las naciones viejas y mas altamente desarrolladas. Si estas escue-
las médicas se convierten en una realidad, decrecerd mas la
cantidad de solicitantes para los cursos de M. A. Los estudian-
tes mas inteligentes elegiran un programa de médico cirujano
antes que uno que sdlo les proporciona el titulo oficial de M. A.
mientras cumplen con las obligaciones de un médico general sin
tener los privilegios de éste. Si se construyen estas escuelas para
médicos cirujanos, la posicién de las escuelas para médicos auxi-
liares sera dificil. En cuanto al programa de estudio de estas l-
timas sera necesario escoger uno de los siguientes caminos: 1)
bajar el nivel del curso y aceptar estudiantes menos calificados,
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2) hacer de este curso un requisito para comenzar el de médico
cirujano, 3) la escuela puede trabajar en conjunto con el progra-
ma para médicos cirujanos, y 4/ la escuela puede dejar de existir.
Si se escoge esta ultima solucidn, sélo se adiestrara a una élite
de médicos cirujanos. Siendo asi surgirian algunos problemas que
discutiremos en el siguiente capitulo. Sin embargo, si el programa
para médicos cirujanos no se basa en los prototipos establecidos
por la medicina en otros paises, puede constituir una importante
contribucién a la educaciébn médica. Lo que es necesario para
los EE. UU. o para Europa quizas no lo sea para el Artico o para
el Pacifico sur. ,

Estos problemas ya se han presentado en algunos paises, donde
en estos momentos se les discute y soluciona. En otros estan apa-
reciendo y causando consternacién entre las autoridades escolares,
los estudiantes y el personal docente.

Uno de los mayores problemas para todas las escuelas es
obtener personal. Cada escuela tiene un activo programa de adies-
tramiento que consiste en anuncios en los periédicos o revistas
profesionales, en las agencias de salud y las oficinas gubemamen-
tales y en la palabra hablada entre la profesién. '

El personal preclinico es el mas dificil de alistar. Constituye
una necesidad ‘primordial en todos los paises del mundo asi que
es encarnizada la competencia por obténerlo. Por tanto, en estas
escuelas pocos instructores tienen un titulo a nivel de licenciatu-
ra en alguna ciencia basica pura. Los instructores preclinicos son
generalmente médicos cirujanos educados en las escuelas de
medicina de Europa o de los EE. UU. quienes se han interesado
por los temas preclinicos y han decxdldo mvestlgar su campo de
trabajo. :
Naturalmente su habilidad como maestros de las materias pre-
clinicas depende en gran medida de sus conocimientos sobre estos
temas y seguramente no todos tienen la mismo habilidad. Sin
embargo, la capacidad de algunos individuos es realmente sor-
prendente. En muchos casos los anatomistas son o fueron ciru-
janos. Al parecer, estas personas comprenden lo que deben
saber los estudiantes para ser médicos auxiliares practicantes
como no lo puede comprender un anatomista sin experiencia cli-
nica. No todos los cirujanos tienen el mismo nivel de conoci-
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miento sobre la anatomia. Asi como varia su. habilidad - comq
cirujanos, lo hace su capacidad como profesores de anatomia.

Los- demas instructores preclinicos (los de fisiologia, bioqui-
mica, etc.) son también médicos cirujanos. Generalmente son
jovenes que obtuvieron experiencia en su profesién en sus propios
paises. Al saber de las oportunidades para ensefiar materias pre-
clinicas y estando quizds hastiados como clinicos, muchos aceps
taron estas clases como una aventura. Aundque algunos buenos
maestros permanecen en la escuela, muchos de ellos se quedan
durante uno o dos afios para después pasar a otras escuelas o
regresar a su consulta en sus paises de procedencia. Otros vuelven
para continuar sus estudios en la materia preclinica que estan
ensefiando. Generalmente el personal preclinico cambia con ra-
pidez permaneciendo muy pocos individuos durante periodos
largos.

Siempre sera dificil alistar personal preclinico. La escasez de
este personal es aguda y siempre sera costoso alistar. personas
calificadas. Los que estdn ahora en universidades no dejaran vo-
luntariamente su centro universitario para ir a una escuela que
muchas veces no esta afiliada a una universidad y que esta adies-
trando a sus alumnos a un nivel inferior al de médico cirujano.

El hecho de que estas escuelas no estén incorporadas a uni-
versidades también parece una desventaja a los miembros del
personal preclinico alistados de entre las filas de los médicos. Los
que planean hacer carreras académicas quieren experiencia unie
versitaria. Las escuelas que adiestran meédicos auxiliares les parey
cen extensiones de las escuelas secundarias. Aun aquellos médicos
a quienes se ha convencido de que ensefien una materia preclini-
ca tienen preferencia por las escuelas afiliadas a universidades.

Aunque el director estd estudiando todos los problemas que
aqui mencionamos, siempre existe el temor (expreso o implicito)
de que una gran parte del personal seleccionado esté constituide
por individuos incompetentes o con problemas personales. . Por
ello, los directores siempre dedican mucho tiempo a alistar y se-
leccionar al personal docente preclinico. » SN

Las escuelas bien establecidas rara vez tienen estos problemas
ya que el personal preclinico generalmente estd conforme con lo
que hace y los cambios de maestros son poco frecuentes. Cuandg
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hay plazas vacias se cubren facilmente. Quizds una vez que todas
las escuelas estén bien desarrolladas y acreditadas, las dificulta-
des para obtener el personal preclinico no seran tan grandes
como ahora.

Los candidatos a cubrir las plazas de maestros de las materias
preliminares (matematicas, fisica, quimica, biologia, etc.), pueden
tomarse de un grupo mayor de personas. Estos individuos tienen
cuando mucho titulos a nivel de licenciatura y muy poca o nin-
guna experiencia como maestros, Existen mas personas que cum-
plen estos requisitos, ya que no se exige una educacién tan amplia.
Un instructor de los cursos preliminares generalmente tiene di-
plomas que cumplen todos los requisitos minimos. El niimero de
individuos con estos diplomas, que son aventureros y estin dis-
puestos a ir a ensefiar a lugares remotos, también es mayor.

Estas ventajas le dan al director la oportunidad de selec-
cionar los mas calificados.

Los solicitantes para las plazas de maestros preliminares son
mas que los candidatos para las plazas preclinicas pues para estas
altimas no se tiene de donde escoger. El director toma lo que
puede con la esperanza de que sean buenos. Al seleccionar los
maestros para los cursos preliminares, algunas veces se puede
escoger entre varios solicitantes.

La reputacién de la escuela es importante por el tipo de
individuos que atrae. En una escuela una entrevista con un maes-
tro preclinico fue reveladora y escandalosa. Cuando se le pregun-
t6 durante cuinto tiempo habia dade clases, la respuesta fue que
durante un mes. Nunca habia ensefiado antes de llegar a esta
escuela. Cuando se le pregunté cuanto trabajo académico habia
hecho en la universidad sobre el curso que estaba ensefiando, dijo
que cuando era estudiante habia estado como oyente durante
unas 40 horas de conferencias sobre este curso. Aparte de esto,
no habia hecho ningin trabajo académico sobre esta disciplina.
La materia principal de este maestro en la universidad no habia
sido la que ahora ensefiaba, sino una disciplina sin relacién al-
guna con su posicién actual. Cuando se le pregunté por qué
habia solicitado esta plaza, teniendo antecedentes tan limitados,
respondié que el anuncio que ofrecia la plaza en una revista le
habia parecido bueno, asi que hizo su solicitud y obtuvo su posi-
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cién sin problema alguno. Cuando lo observamos en el salén de
clase no parecia preparado. En esta escuela algunos otros maes-
tros de los temas preliminares tampoco parecian ser calificados.
Uno de ellos llegd hasta admitir que habia sido contratado bajo
falsas pretensiones ya que solicitd una plaza y a su llegada des-
cubrid que tenia que llenar un hueco y ensefiar otra materia.

Aunque el alistamiento de profesores para las materias pre-
liminares presenta problemas, parece que la situacién mejorara
en el futuro. A medida que el sistema educativo de éstos se me-
jore y suba de nivel, una mayor cantidad de estudiantes indige-
nas asistirdA a universidades en su pais y en el extranjero. Estos
graduados universitarios podran funcionar como maestros preli-
minares. Las escuelas de medicina no tendrin que depender del
alistamiento de personal entre los europeos, americanos y asiati-
cos, como lo hacen actualmente. Se desarrollara un caracter mas
nacional de las escuelas.

El problema del alistamiento de personal clinico tiene pro-
porciones mucho mayores que el de los otros grupos. Por supues-
to que nunca habri suficientes médicos, de manera que sin im-
portar cuinto aumente el personal clinico, de cualquier manera
no sera suficiente.

Generalmente no es el director de la escuela quien alista o
contrata al personal clinico. Los directores, a excepcidon de casos
individuales, no tienen mucha autoridad respecto a la seleccién
de este personal. Los servicios médicos gubernamentales lo alis-
tan, lo contratan y lo remuneran, La primera y principal respon-
sabilidad del personal clinico es con sus pacientes y con los hos-
pitales o clinicas a las que ha sido asignado. El personal docente
de las materias clinicas es al mismo tiempo el personal de los
servicios médicos. Los miembros dedican su tiempo voluntaria-
mente a la ensefianza del M. A.; si tienen otros deberes mas ur-
gentes, los estudiantes deben esperar. Durante este curso de es-
tudio no era poco comuin que se cancelaran las clases porque
el maestro tenia una emergencia en las salas clinicas o en el qui-
rofano.

En la mayoria de las escuelas este sistema no parecia causar
demasiados problemas, La mayor parte del personal clinico tenia
excelentes relaciones de trabajo con el director y con los ins-
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tructores preclinicos. Generalmente sucedia asi, dado que estos
ultimos eran médicos, de manera que la relacién entre ambos
grupos debia ser armoniosa.

~ En cierta escuela las relaciones entre el director y el personal
eran dificiles y se hacia un intento deleberado de alistar personal
clinico que trabajara su tiempo completé en la escuela y que
fuera responsable directamente ante el director. El futuro de este
plan era dudoso en los momentos en que se hizo este estudio.

Aunque existen alegatos en pro y en contra de un personal
docente clinico de tiempo completo, parece que no existe uno en
contra de que se nombre un médico que enlace la escuela y el
personal hospitalario. Muchas veces, al completar sus cursos pre-
clinicos, los estudiantes se alejan de la escuela y después tienen
poco o ningin contacto con ella, excepto cuando se les asignan
sus clases y sus salas clinicas. Los estudiantes no tienen una per-
sona con la cual identificarse, ya que el personal clinico esta de-
masiado ocupado para ayudarlos fuera de las horas de ensefianza
de rutina. Si un miembro del personal actuara como enlace entre
la escuela y los estudiantes y maestros clinicos, podrian estable-
cerse mejores relaciones entre éstos y aquéllos y este individuo
también podria vigilar los intereses de la escuela. Lo ideal seria
que esta persona dedicara todo su tiempo a esta ocupacién, pero
esto no es posible a causa de la escasez de personal. Cuando el
hospital esta situado junto a la escuela, esta persona generalmente
no es necesaria.

El servicio gubernamental alista a los miembros del personal
clinico. De la misma manera que se hace para alistar el personal
restante, se ponen anuncios en los periddicos y revistas profesio-
nales y en diferentes agencias gubernamentales.

Sélo en una de las escuelas estaba el hospital de ensefianza
bajo la jurisdiccidén del director de la escuela. Aqui se selecciona-
ba el personal clinico de la misma manera que el personal docente
de la escuela. Los nombres y datos de los solicitantes se mandaban
con el director, quien los examinaba y decidia si debia contratar-
los. Sin embargo, su autoridad era limitada. Como estos miembros
del personal clinico también eran médicos registrados, era necesario
mandarlos a la capital, donde una junta médica juzgaba sus mé-
ritos como médico. Generalmente ese proceso era de rutina y la
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aprobacién era automatica. ‘Dada la ‘escasez’de 'médicos 'en ese
pais, era muy poco probable que no se aprobara a-alguna persona,
a menos que fuera sumamente incaompetente..

La responsabilidad educativa del personal clinico se complica
mas en algunas escuelas donde se ofrecen cursos ademas del de
M. A, los que muchas veces incluyen trabajo clinico. De esta
manera, los mismos médicos que enseiian al M. A. deben trabajar
con otros grupos. No es poco comdn que el personal clinico tenga
a un mismo tiempo la responsabilidad de tres o cuatro grupos de
estudiantes de diferentes niveles. Aunado a esto, esta la responsa-
bilidad de la atencién de los pacientes, asi que el personal clinico
esta realmente ocupado y muchas ‘veces abrumado de trabdjo.

Todos los nombramientos para los puestos en las materias
clinicas, preclinicas o preliminares hechos por el director de la
escuela o por el de los servicios gubernamentales, caen bajo los
reglamentos del servicio civil del gobierno. Estos reglamentos difie-
ren entre un pais y otro, y son demasiado numerosos y detallados
para describirlos aqui. Los salarios se basan en las escuelas del servi-
cio civil y los miembros del personal de la escuela también reciben
todas las demas prestaciones en proporcién a sus puestos y rangos.

Solamiente en la -escuela afiliada a una‘ universidad se daban
titulos académicos. Aqui existian todos los titulos' académicos que
generalmente se asocian a una universidad y los ascensos en la es-
cuela seguian los estatutos de la universidad. En las otras escuelas,
el Gnico tipo de rango académico que se asigna es el de instructor.
Parece que este titulo se otorga automaticamente con el nombra-
miento. Como las promociones académicas no son posibles en
estas escuelas, las prestaciones se basan en la antigiiedad, la ex-
periencia, y la jerarquia en el servicio civil.

Se deja actuar solos a los miembros del personal. Desde cual-
quier punto de vista, el trabajo de los maestros preliminares y
preclinicos parece pesado; por lo tanto, las autoridades escolares
no les exigen mucho tiempo adicional. Existen algunos comités,
pero sus juntas no son frecuentes. La participacién del personal
en los asuntos de la escuela depende de lo autoritario que sea
el director. ‘

Los instructores tienen bastante libertad para dar sus puntos
como mejor les parezca. Como. el contenido de los cursos estd
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generalmente planificado, las variaciones sélo pueden darse en
la manera de ensefiarlos.

En una escuela el director decidia junto con los instructores
lo que debia ensefiarse y la forma en que esto debia hacerse.
Supervisaba al personal docente observando a los estudiantes des-
pués de clases. Si estos tenian demasiado tiempo libre o se dedi-
caban a demasiadas actividades ademas del trabajo escolar, el
director veia si el instructor les daba suficiente trabajo. Este era
un caso aislado. Al parecer todos los otros directores dejaban en
libertad a su personal.

Después de un dia completo de dar clases, el personal preli-
minar y preclinico no tiene tiempo para hacer muchas cosas. Para
la mayoria de estos maestros, el dia empieza con una clase apro-
ximadamente a las 8 a. m. y contin(ia sin descanso hasta la hora
de la comida a las 4 6 5 p. m. No pueden darse el lujo de dictar
sélo una o dos clases diarias. Si tienen alglin tiempo libre muchas
veces ayudan a sus colegas en sus clases y en ocasiones trabajan
con los estudiantes que tienen problemas individuales. En las
tardes también estAn ocupados con los problemas de los estu-
diantes,

Después de trabajar un dia completo en la ensefanza, de
ayudar a los estudiantes en sus problemas y de preparar la lec-
cién para el dia siguiente, queda muy poco tiempo para otras ac-
tividades intelectuales. Aunque al personal clinico le agradaria
hacer investigaciones cientificas, no les pueden dedicar el sufi-
ciente tiempo. Muy pocos maestros hacen investigacién. La que
se lleva a cabo es de tipo descriptivo y del tipo de los experimen-
tos controlados. Algunas escuelas mantienen una division de
investigacion, pero ésta pertenece a los servicios de salud guber-
namentales y no esta directamente afiliada a la escuela de
medicina.

El personal clinico también trabaja su horario completo y
muchas veces mas. Bajo tales circunstancias, estos instructores
tampoco hacen mucha investigacién, a excepcion de la inwvesti-
gacidn para describir una enfermedad peculiar o particular. El
personal esta completamente ocupado con sus asignaturas norma-
les de ensefianza y la responsabilidad de la atencién a los pacien-
tes. No puede esperarse que efecte trabajos adicionales. Mien-
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tras el personal no conste de mas miembros no puede esperarse
mucho ademas del cumplimiento de los requisitos minimos.

Asi pues, parece que los estudiautes y el personal docente
tienen las siguientes caracteristicas:

1. Los estudiantes tienen diferentes antecedentes culturales
y educativos. Se observa una amplia gama de estos antecedentes
aun en las escuelas que seleccionan estudiantes de su propio pais.

2. Estos antecedentes culturales influyen en el comporta-
miento de los estudiantes. Las diferencias de comportamiento se
manifiestan en a) sus relaciones con el personal, b} su actitud
hacia el trabajo escolar, ¢) su actuacién en las aulas, y d) sus ac-
tividades personales.

3. La vida del estudiante esta reglamentada. Son evidentes
las regulaciones sobre la vida de dormitorio y otras actividades
pesonales. La cantidad de reglas varia de escuela a escuela.

4. La duracién de las vacaciones es diferente en tal escuela.
El principal periodo de vacaciones generalmente se da durante la
época de lluvias.

5. El gobierno sufraga todos los gastos de la educacién del in-
dividuo. La colegiatura es gratuita o la paga el gobierno. Se le dan
al estudiante uniformes y materiales escolares. El gobierno le da
hospedaje y una asignacién personal. Siempre se les dan estos
privilegios a los estudiantes, pero la manera de hacerlo varia en-
tre una y otra escuela.

6. Los estudiantes que reprueban el curso en algunas escuelas
pueden escoger entre retirarse por completo de los estudios o inscri-
birse en otra diciplina de salud. En algunos lugares los estudiantes
reprobados no tienen otro recurso que retirarse de la escuela.

7. Uno de los mayores problemas de los administradores de
estas escuelas es alistar personal docente. El personal preclinico
es el mas dificil de obtener, Después de éste, el mas dificil de alis-
tar es el preliminar,

8. La mayoria de los instructores preclinicos son médicos.
Practicamente ninguno de ellos tiene doctorado en una ciencia
basica. El hecho de que el personal perclinico esté constituido por
médicos, ayuda a mantener buenas relaciones entre éstos y el
personal clinico.
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9, Noves tan dificil obtener instructores preliminares. Para
cubrir estos puestos se necesita un titulo a nivel de licenciatura.
A medida que mejore el nivel educativo en estos paises, una
mayor parte de la poblacién indigena recibira una educacién su-
perior. Estos 1nd1v1duos a su vez podran funglr como mstructores
prel1m1nares.

10. El personal clinico se alista como parte de los servicios gu-
bernamentales. Estos médicos ofrecen voluntariamente su tiempo
‘para la ensefianza del M. A. S6lo en una escuela tiene el director
autoridad en cuanto al adiestramiento de estos miembros del per-
sonal. Esto era. posible dado que el hospital estaba afiliado a la
escuela de medicina.

11. Todos los nombramientos del personal, ya sea prehmmar,
;preclinico o clinico, se rigen por los estatutos del servicio civil gu-
bernamental. Por 1o tanto, los salarios se basan en la jerarquia del
individuo en el servicio civil.

12. Sélo la escuela que estd afiliada a una unlver51dad les
otorga rangos académicos a los miembros del personal. En esta
escuela los nombramientos van desde instructor hasta -profesor.
Todas las demas escuelas automaticamente dan el titulo de ins-
tructor a todos los miembros del personal docente.

13. Los miembros del personal tienen pocas oportunidades
para dedicarse a otras actividades ademas de la ensefianza. El
trabajo del personal preliminar y preclinico es pesado. En conse-
cuencia, no tiene tiempo para hacer investigacion. La principal
responsabilidad del personal clinico es la del hospital y la aten-
¢ién a 10s pacientes. Ensefian voluntariamente al M. A. Se lleva
a cabo muy poca investigaciébn efectiva, Una escuela tiene una
divisién de investigacion que forma parte de los servicios del go-
bierno v no esta afiliada a la escuela de medicina.

14. Los instructores de la escuela ejercen poca autoridad sobre
el personal docente. Sélo en una escuela observamos que el direc-
tor se esforzaba por controlar las acnvxdades del personal -en el
salon de clases.” : ’

15. Dado que los deberes normales de la ensefianza absorben
una gran parte del tiempo de los instructores, se les exigen pocas
o ningunas actividades adicionales relacionadas con el magisterio:
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EL M. A. EN EL EJERCICIO
DE SU CARRERA

. " Las bases legales de la practica de la medicina auxiliar. Al
evolucionar la atencién meédica moderna en todos los paises, se
ha reconocido que es necesario definir legalmente el sitio del
médico que ejerce en la sociedad. Como el médico auxiliar (M.
A.) es el médico general en los paises subdesarrollados, es nece-
sario asegurar que se le reconozca legalmente como el “médico
del pueblo”, Existen muchas diferencias en 16s requisitos para- el
tegistro legal, los que son proporcionales al tiempo durante el cual
ha existido el programa de adiestramiento para médicos auxiliares
en el pais de que se trate. E1 M. A. de Fiji recibe un diploma .de la
Escuela de. Medicina de Fiji (D. E. M. Fiji) mientras que en
Nueva Guinea no se le da reconocimiento legal alguno. Pero en
ninguno de éstos casos. puede el M. A. obtener un titulo equiva-
lente ‘de las autoridades de registro extranjeras. Por otro lado, los
titulos de los paises de la Comunidad Britanica se reconocen en
la mayoria de aquellos que son o fueron colonias britanicas.

Aunque. los paises extranjeros no otorgan reciprocidad  al
M. A.; Australia ha hecho la excepcién, pues el estado de Victo-
ria permite a los médicos auxiliares de Fiji fugir como residentes
(“registrars””) .en los hospitales. Muchos graduados de Fiji estin
recibiendo adiestramiento de postgrado mientras trabajan en los
hospitales del Melbourne como residentes. Es necesario notar la
diferencias entre este tipo de adiestramiento de postgrado y los
cursos de. 1a Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres,
por ejemplo. Como residentes, el M. A. cumple con los mismos
deberes ‘que su equivalente australiano (“MB, BS”) utilizando
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su juicio clinico como médico y tomando las decisiones pertinen-
tes a la atencién de los pacientes. Asi pues, esta practicando la
medicina y su patrén estd expuesto a los litigios. La buena opi-
nién que tienen las autoridades médicas de Victoria del M. A.
de Fiji es clara, ya que estin dispuestas a asumir esta responsa-
bilidad.

En la practica, el M. A. es siempre miembro de los servicios
médicos gubernamentales y se le clasifica como un empleado civil.
Actiia como representante del director de los Servicios Médicos.
Esto significa que es legalmente responsable de cumplir todos los
estatutos, leyes o reglamentos del gobierno central a menos que
estas mismas leyes lo eximan del deber de ejecutarlas, ya sea
total o parcialmente. El sistema de legislacién de Fiji es tnico
porque ya existe un organismo separado y claramente definido,
el Departamento de Asuntos de Fiji que tiene la capacidad de
promulgar y poner en vigor leyes a favor de la paupérrima po-
blacién de nativos en oposicién a los inmigrantes de la India.
Este departamento controla toda la administracién interna de
los poblados de Fiji, incluyendo la salud publica. 19 de las 201
paginas de los Estatutos del Departamento de Asuntos de Fiji
estan dedicadas a la salud. Las secciones pertinentes se titulan “Re-
gistro de Nacimientos y Defunciones”, “Salud Publica de Fiji”,
“Frambesia”, “Tifa”. En el Apéndice M, citamos elementos apro-
piados de estos reglamentos.

Generalmente, el M. A. tiene la responsabilidad de notificar
las enfermedades contagiosas, mientras que otro oficial esta encar-
gado de los registros vitales. E1 M. A. solo es responsable de infor-
mar de las muertes que él ha atendido. Esto es, por supuesto, lo
que se acostumbra en todo el mundo. Es significativo que el go-
bierno central de Fiji haya nombrado al M. A. su representante
oficial para que haga cumplir las leyes relativas a la salud am-
biental. En la mayoria de los otros paises que visitamos, esto forma
parte de los reglamentos de las autoridades locales.

El papel del M. A. difiere segin la estructura del organismo
médico a cuyo servicio estd. En general, cuando el director de los
Servicios Médicos es un facultativo, lo que es normal, también
son médicos los individuos que sustentan los puestos més im-
portantes. Asi pues, el M. A. funge como ayudante de un
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médico titulado o tieme una consulta completamente indepen-
diente donde se les supervisa muy poco. Es absolutamente ne-
cesario comprender las diferencias entre estas dos posiciones para
utilizar inteligentemente al M. A. En Viti Levu, la principal isla de
Fiji, es posible supervisar bastante adecuadamente al M, A. y darle
los consejos especializados que necesite. En este caso se puede con-
siderar al M. A. como un oficial que atiende personalmente a la
mayoria de los pacientes y refiere a una minoria con los especialis-
tas. En las islas externas, el M. A. se ve obligado a utilizar en forma
mucho mdis completa su perspicacia clinica ya que el dnico
método de obtener una consulta especializada es exponer al pa-
ciente a un arduo viaje por mar, muchas veces en canoa, o, en
caso de emergencia, se pueden usar los excelentes servicios de
transporte de los pocos hidroplanos que quedan de la Real Fuerza
Aérea de Nueva Zelandia. Por lo tanto, es imposible definir las
limitaciones legales de la practica del M. A. En los hospitales
éste esta sujeto a una supervision constante, Desgraciadamente, la
maldicién o la bendicién de] adiestramiento especializado atrae a
los mejores médicos auxiliares hacia el servicio en los hospitales,
mientras que los de menos mérito van a vegetar a las islas exter-
nas de Fiji o a las areas rurales de Kenya o Tangafiica,

Los mismos factores que precipitan el adiestramiento y la uti-
lizaciéon del M. A. influyen en su posicién legal en la sociedad. El
M. A. de Tangaiiica impulsado por el British Groundnuts Scheme,
se cred bajo circunstancias completamente diferentes a las del M.
A. de Fiji que fue originalmente un vacunador publico. El de Fiji
tenia desde el principio una obligacién legal bien definida que
cumplir, mientras que el M. A. de Tangafiica era s6lo un miem-
bro del equipo necesario para atender a los trabajadores de un
proyecto de agricultura, Por ello, la estructura legal en Tangafiica
se esta desarrollando segin el tipo de la salud puablica occidental
utilizandose inspectores.de salubridad. En Fiji, el M. A. es direc-
tamente responsable de la salud ambiental de las aldeas, aunque
en los programas de las autoridades locales se utilizan inspectores
de salubridad de la India.

Casi en todas partes se requiere del M. A. que informe al de-
partamento central de salud respecto a sus actividades. Esto no
solo le permite a su superior conocer el trabajo que esta realizando
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sino que también asegura que el M. A. informe sobre las estadisti-
cas de mortalidad de su distrito. De la misma manera, sus solici-
tudes normales de medicamentos pueden utilizarse para saber como
esta llevando a cabo su practica y si esta utilizando cantidades ex-
cesivas de medicamentos. Al igual que en otros servicios guberna-
mentales, no es raro que algunos médicos auxiliares vendan sus
existencias para obtener un suplemento financiero para su salario,
que es generalmente inadecuado. De hecho, la venta de provisio-
nes del gobierno figura entre las pocas causas de despido de mé-
dicos auxiliares. No se les disciplina cominmente y, por lo gene-
ral, solo se les despide de los servicios una vez que se han usado
todos los otros recursos. Cuando es necesaria la accién disciplinaria,
generalmente la precipita una combinacidon de causas éticas y
mundanas. El asunto de los suplementos del salario es en su
totalidad problematica, ya que el M. A., a menos que se le su-
pervise constantemente, tiene amplias oportunidades para vender
sus servicios o existencias a la poblacién local. Como miembro
del oficio civil gubernamental, el M. A. debe restringir su ccnsul-
ta a los pacientes que ve dentro de este servicio y formalmente
no se le permite aceptar retribuciones por servicios externos de
cualquier tipo.

La legislacién que limita la consulta del M. A. generalmente
no se pone en practica. Como no es conveniente permitirle al
M. A. una absoluta libertad de consulta, se hace necesario utili-
zar otros medios de control. El método mas facil es no permitirle
ciertos equipos y drogas. Por ejemplo, se acostumbra limitar el
uso de los férceps obstétricos a los centros donde existe el perso-
nal competente para utilizarlos, Esto no significa que la persona
que use los forceps ‘no pueda ser un M. A., pero si que tiene
adiestramiento de obstetricia. A sus colegas que trabajan en el
campo y tienen menos capacitacion en la materia, se les ha noti-
ficado que es necesario referir a las pacientes inmediatamente
si se encuentran dificultades en el parto.

~ Pareceria que el factor principal del adiestramiento del M. A.
es despertar en él la conciencia de sus limitaciones. Esto no puede
hacerse por medio de la legislacion. Naturalmente en ciertas cir-
cunstancias no tendra seguridad para actuar, ya sea por falta de
experiencia o de conocimientos. Al inculcarles los principios ge-



EL M..A, EN EL EJERCICIO DE SU CARRERA 131

nerales de la medicina, la cirugia y la obstetricia, por lo menos
se puede lograr que se conduzca con mas precaucidon que su com-
pafiero que s6lo ha sido capacitado para reconocer entidades lo-
cales especificas de enfermedad. En obstetricia, por ejemplo, una
hemorragia de postparto con retencién de la placenta debe tra-
tarse de inmediato. El graduado de una escuela de medicina de
otro pais generalmente dudaria antes de actuar, a menos que la
paciente estuviera en un hospital donde pudieran obtenerse todas
las medidas de sostén. En los paises en desarrollo, no sélo el
M. A. puede actuar en esta emergencia. La enfermera-partera
hace la maniobra necesaria y tiene éxito en la mayoria de los
casos. En esta emergencia, y en muchas otras, no es posible trans-
portar al paciente a través de las cordilleras o de veredas lodosas
hasta el centro médico mas cercano, Por lo tanto, el M. A. debe
estar adiestrado para actuar y para hacerlo inteligentemente.

Los métodos arbitrarios para limitar la practica deben variar
segin las capacidades y el adiestramiento de cada M. A. Es po-
sible utilizar indirectamente la legislacién para introducir facto-
res de limitacién y, como dijimos, esto se hace exigiendo que el
M. A. informe periédicamente del inventario de sus medicamen-
tos. Esto le permite a la autoridad central prohibir que se receten
ciertas drogas que el M. A. pudiera utilizar incorrectamente. Un
ejemplo de esto es la manera en que el gobierno central formula
su politica respecto a la obtencién de anticonceptivos por el M. A.
En un pais, el gobierno no tiene la intencién de fundar clinicas
que den consejos sobre el control natal. En otro, esto formara par-
te progresivamente de los servicios de salud y las clinicas se anun-
cian en los peridédicos locales.

Histéricamente, el crecimiento de cada oficio o profesién, in-
cluyendo la medicina, se ha visto acompanado por la formacién
de gremios de sindicatos. Esto ocurre en todos los paises que visita-
mos, donde se estan formando organizaciones profesionales, éticas
de médicos auxiliares. Estas asociaciones estan cobrando una
influencia cada vez mayor sobre la politica de los gobiernos en lo
que se refiere a las condiciones de trabajo del M. A. Por ejemplo,
en los programas mas ampliamente desarrollados en Fiji y en
Kenya, existe una Asociacion de Médicos Auxiliares, mientras
que en Papua-Nueva Guinea y Tangafiica, se estd estudiando
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la formacién de una organizacién. En Etiopia, hasta estos momen-
tos, no existen nucleos de médicos auxiliares que deseen formar
una organizacién profesional. Las ventajas que tiene un grupo
representativo son demasiado claras para que las mencionemos
aqui. Un M. A. expresd el temor de que uno o dos médicos au-
xiliares sin escriipulos que tuvieran deseos de poder pudieran
utilizar la organizacién profesional para sus propiois fines. Sin
embargo, los médicos auxiliares estin conscientes de esta posibi-
dad y toman medidas en su contra al exigir un comité central
fuerte que mantenga una organizacién independiente y apolitica.
Es casi seguro que las asociaciones de médicos auxiliares influiran
activamente sobre las respuestas de los gobiernos a las peticiones
de estos médicos auxiliares de que se les permita establecer una
consulta particular. La transicién del servicio gubernamental a
la consulta particular se presenta inevitablemente en el desarro-
llo de la practica de la medicina auxiliar y las autoridades de-
berian reaccionar a ella de una manera realista. No es razonable
que el gobierno aumente el adiestramiento y la preparacion del
M. A. sin permitirle que amplie su campo de accién, especial-
mente cuando la naciente élite de un pais exige que asi se haga.
En afladidura, a las asociaciones locales de médicos auxiliares la
Asociaciéon Médica Britanica (British Medical Association) acos-
tumbra aceptar como miembros asociados a los médicos auxilia-
res de los paises de la Comunidad Britanica. Esto se acepta de
muy buen grado en Fiji, pero en los paises que han conquistado
recientemente su independencia se considera a la Asociacion Mé-
dica Britanica como un organismo extranjero que no tiene una
relacién estrecha con el pais.

Las personas entre las cuales practica el M A, lo consideran
como su doctor. Como miembro del servicio civil del gobierno,
el M. A. no necesita estar registrado, aunque es conveniente para
su prestigio tener un grado o diploma. Desgraciadamente, el M.
A. muchas veces es el encargado oficial de hacer cumplir los re-
glamentos de salud. Es muy dificil para él reconciliar el papel de
amigo y consejero del pueblo con el de policia. Es legalmente im-
posible limitar los deberes del M. A., pero el gobierno central
puede utilizar métodos indirectos para asegurarse de que el M, A.
no exceda sus capacidades. Finalmente, la formacién de organiza-
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ciones profesionales de médicos auxiliares estd ocasionando una
lucha por el reconocimiento en la mayoria de los paises que vi-
sitamos.

Condiciones de empleo. Es autolégico decir que el individuo
trabaja mejor cuando esta satisfecho de sus condiciones de tra-
bajo. En la sociedad moderna estas condiciones dependen prin-
cipalmente del salario que perciba el individuo. En los paises en
desarrollo, el M. A. se cuenta generalmente entre los miembros
mejor pagados de la sociedad, aunque se le remunera como miem-
bro del servicio civil con base en una escala preparada por el
gobierno central. En los paises donde la mayoria de la gente to-
davia depende para su existencia de la agricultura de autocon-
sumo, los miembros del servicio civil constituyen un grupo pri-
vilegiado.

En los paises que visitamos, los médicos auxiliares perciben
salarios razonables. Estos salarios, algunas veces, se complementan
con otras prestaciones, especialmente en lo que se refiere a fa-
cilidades respecto a la habitacién. Generalmente dispone de una
casa del tipo nativo, es decir, un edificio construido con materia-
les regionales tales como madera, adobe o juncos, la que se con-
sidera como parte de las prestaciones del M. A. sin pago adicio-
nal. Los programas mas desarrollados para médicos auxiliares
tienden definitivamente a mejorar las facilidades habitacionales de
que disponen. Generalmente se comienza a construir una casa
de ladrillo o piedra u otro material local deseable, al mismo tiem-
po que se inicia la construccion de un nuevo centro de salud. En
Fiji, estas casas consisten en una sala comedor grande, dos reca-
maras, un tercer cuarto que puede utilizarse como estudio o reca-
mara, una cocina, un cuarto de lavado, y otro de servicio separa-
dos. El material de construccién que se utiliza es la piedra volca-
nica. Naturalmente, cuando el M. A. recibe una casa como ésta,
se le cobra una renta o se le extiende un préstamo que pagara
con su salario. Sin embargo, es seguro que los médicos auxiliares
preferiran hacer esto antes que vivir en una choza nativa que
consta de un suelo de tierra apisonada, con esterillas, y que ge-
geralmente no tiene divisiones entre los lugares para comer, dor-
mir y estar. El cocimiento de los alimentos dentro de la estruc-
tura principal constituye un peligro en las 4reas primitivas. En
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consecuencia, los incendios son comunes asi como las quemadu-
ras accidentales de nifios o ancianos, Por ello, se recomienda a los
moradores de las aldeas que construyan cocinas separadas y en
algunas regiones esto es un requisito legal. Ademas del peligro
de accidentes, la vivienda llena de humo contribuye a irritar las
conjuntivas precipitando asi enfermedades ya prevalecientes en
el 4area como por ejemplo, el tracoma. El mejoramiento de la
habitacién de los médicos auxiliares muestra lo deseable que es
un mejor medio ambiente y constituye asi una educacién sani-
taria indirecta.

El problema de la habitacibn es sélo uno de los muchos
campos en los que es necesario considerar las prestaciones del
M. A. En primer lugar, es ilegal que el M. A. tenga otros ingre-
sos ademas de su salario. Ocasionalmente, el M. A. puede formar
parte de una misién u organizacién industrial la cual le pagara
su salario. En general, el M. A, recibe su salario total del go-
bierno central. Imitando la administracién occidental, la mayoria
de los paises que visitamos estan pormoviendo la participacion
del gobierno local en la remuneracion del M. A. Esto es especial-
mente cierto en Kenya, donde el gobierno local ha alcanzado una
etapa de organizacion bien desarrollada. El dinero disponible
para la remuneracién de los individuos que prestan sus servicios
en la estructura gubernamental local es escaso.

Aunque el M. A! percibe un salario razonable, es natural que
desee aumentar la cantidad de dinero recibido por medio de la
consulta particular u otros métodos. Muchos médicos auxiliares
tienen talentos que les permiten aumentar sus ingresos. Aunque
formalmente esto esta prohibido, no puede hacerse nada al res-
pecto de un M. ‘A. que utiliza el nombre de su esposa para un
pequefio negocio. El gobierno central generalmente tolera este
tipo de evasién de los reglamentos, Sin embargo, se requieren
medidas disciplinarias y se acta vigorosamente cuando el M. A.
intenta complementar su salario utilizando métodos deliberada-
mente fraudulentos. Cierto oficial médico europeo calculaba que
alrededor de las dos terceras partes de los médicos auxiliares
de su distrito utilizaban medicamentos gubernamentales para
consulta semiprivada. Es relativamente facil hacer esto, aun cuan-
do se requiera un inventario de drogas. Con una supervisién ade-
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cuada puede imposibilitarse este método indeseable de obtener
dinero extra. Como los servicios médicos ya estan escasos de per-
sonal, es imposible supervisar completamente a los médicos au-
xiliares. En consecuencia, el M. A, de las regiones remotas pue-
de recurrrir a métodos primitivos de practicar la atencién médica
utilizando sus provisiones y conocimientos médicos para beneficio
personal sirviéndose de las creencias supersticiosas de la gente
que lo rodea.

En los servicio médicos que observamos, se cobra a los pa-
cientes tanto por la consulta externa como por los de hospitaliza-
cién. La cuota por la consulta externa es siempre muy pequefia,
pero la mayoria de los pacientes no pueden pagar ni aln esta
reducida cantidad. Los oficiales médicos europeos no creen que
el M. A. se apropie estas sumas, en parte porque se le requiere
que entregue un recibo a cada individuo que atiende en el dis-
pensario o la clinica. Los empleados de gobierno estan exentos
de pago. También se acostumbra cobrar por los servicios de hos-
pitalizacién, aunque también en este caso la cantidad que puede
obtenerse de cada paciente es generalmente pequefia. Cuando un
paciente no puede pagar, el M. A. debe incluir esto en sus infor-
mes a la autoridad sanitaria. En un pais se requieren bastantes
tramites para hacerlo, mientras que en otro se considera como de
importancia minima, Es dudoso que el tiempo que se dedica a
cobrar las cuotas y a informar se justifique con la pequefia ga-
nancia asi obtenida. La idea occidental de que la “caridad’ no es
aceptable para la mayoria de la gente, no puede aplicarse a los
paises en desarrollo y esta abierto a discusion el que este punto
de vista subjetivo deba introducirse como una parte deseable de
los valores éticos. .

Puede verse que a los gobiernos les interesa el bienestar de su
personal médico. Las facilidades respecto a la vivienda son parte
del programa de prestaciones para el M. A. En la mayoria de
los paises, siguen percibiendo sueldo cuando estan incapacitados
y existe un plan de jubilacién que sigue un programa de pensio-
nes de contribucién. Generalmente, se les concede vacaciones
pagadas. En algunos casos, esto se hace en forma muy liberal. En
el programa mas antiguo, el de Fiji, se le conceden al M. A. diez
dias de vacaciones locales pagadas al afio y cada tres afios se les
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da una licencia de cuatro meses y medio al afio pagados, que
pueden pasar en Australia 0 en Nueva Zelandia. Después de diez
afios de servicio, se le da una licencia en el Reino Unido duran-
te la cual puede estar acompafiado por su esposa y un hijo. Gene-
ralmente no son necesarias otras prestaciones, tales como gastos
de automéviles. Cuando esta trabajando, el M. A. viaja a pie
o a caballo. Los uniformes no se consideran como una responsa-
bilidad del gobierno y el M. A. paga su propio uniforme a menos
que trabaje en un hospital donde se le facilitan las batas y su
lavado. Generalmente, cuando el M. A. estd de viaje o safari,
se le da una asignacién de subsistencia si estd lejos de su hogar.

Es interesante que nunca se ha demandado a un M. A. por
mal ejercicio de su profesién en ninguno de los paises que visi-
tamos. Sin duda, esto ocurrira alguna vez y serd mejor que todos
los nuevos programas para médicos auxiliares ideen métodos para
enfrentarse a esta eventualidad. En los paises en desarrollo, no
es pobable que existan estos litigios, mientras que la poblacién
siga en un nivel de agricultura de autoconsumo. Ninguno de los
oficiales que entrevistamos pudieron responder a la pregunta de
c¢dmo reaccionaria el gobierno a una demanda por mal ejercicio.
La idea general era que como el M. A. es un empleado del go-
bierno no se le puede demandar sin el consentimiento de éste.

Los ascensos eran posibles en todos los programas que estu-
diamos y se basaban sobre las unidades de tiempo de servicio.
Se consideraba que el director de Servicios Médicos podian tomar
la decision de adelantar o retardar un ascenso. Debe recordarse
que en algunos paises los médicos auxiliares a veces se alistan de
entre el personal médico de mas bajo nivel en especial de lo que
se conoce en los paises de habla inglesa como male nurses (enfer-
meros). Esto es inevitable en todo programa de atencién médica
cn los paises en vias de desarrollo. En estos casos, los ascensos
se basan en el criterio de los superiores respecto a la capacidad del
individuo para beneficiarse con una mayor educacién. Quizas esto
no sea ventajoso ya que significa que algunas personas que tienen
educacion bésica restringida terminen trabajando al lado de aque-
Ilas que tienen mas educacién. Sin embargo, la necesidad de per-
sonal médico capacitado es tan grande que los aspectos practicos
cobran una importancia mucho mayor que los tedricos.




EL M. A. EN EL EJERCICIO DE SU CARRERA 137

Deberes. Como observamos con anterioridad, los deberes del
M. A. no se limitan por medio de la ley sino de métodos indi-
rectos. Las horas de trabajo se designan en los reglamentos del
gobierno pero no pueden considerarse como exactas ya que el
M. A. necesita trabajar mas horas en muchas ocasiones. La sema-
na de trabajo generalmente consta de ocho horas diarias de lunes
a viernes y medio turno el sibado, quedando el resto del fin de
semana como tiempo libre. Naturalmente que se le da a entender
al M. A. que como trabajador profesional debe estar dispuesto
siempre que se le necesite y que no puede considerarse como el
equivalente de un oficinista.

Muchos médicos auxiliares se preocupan por la cantidad de
tiempo que tienen que dedicar a trabajos de oficina. En algunos
centros de salud existen empleadus que se ocupan de estos tra-
bajos, permitiéndole al M. A. -mas tiempo para practicar la me-
dicina. A pesar de ello, el M. A. dedica bastante tiempo a los de-
beres administrativos. Todas las autoridades estin conscientes de
que el tiempo del M. A. deberia dedicarse en la mayor medida
posible a su trabajo profesional y hacen intentos para modificar
los procedimientos actuales de manera que esto sea posible.

Es una costumbre muy generalizada que el M. A. tenga a su
mando uno o mas sirvientes encargados de la limpieza del centro
de salud y sus alrededores. En algunos hospitales rurales, el M.
A. tiene la obligacién de cuidar que se cultiven productos locales
para los pacientes, en las tierras que rodean al hospital. Sin em-
bargo, en cierto pais se juzga que esta manera de alimentar a los
pacientes no es econdmica y se esta instituyendo la distribucién
de alimentos desde un é4rea central. Se recomienda al M. A. que
tenga una pequefia huerta para su uso personal, y en la mayoria
de los casos a éste le parece que es una forma mas facil y econéd-
mica de obtener sus alimentos. Esto también muestra la medida
en que la poblaciéon depende de la agricultura de autoconsumo.

En todas partes se recomienda al M. A. que siga cursos de
postgrado, pero el tiempo y los recursos disponibles para el efecto
son limitados en la realidad si no lo son formalmente. Practica.
mente, ningiin M. A. tiene instruccién de postgrado, a menos que
se le haya llamado a servir como residente en algiin hospital
donde trabajan especialistas europeos. Se ha intentado crear un
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programa para continuar la instruccién por medio de la radio.
Esto significa que el M. A. necesita un buen radia receptor que
debe comprar y mantener a sus propias expensas. Aunque el ra-
dio transistor es tan comun en los paises en desarrollo como lo
es en Europa o los EE. UU.,, la mayor parte de estos aparatos
no tienen una recepcién muy amplia, especialmente cuando exis-
ten montafias que se interpongan entre el aparato transmisor y
el receptor. En Fiji, también se ha iniciado el uso de un seminario
médico de postgrado, pero éste se encuentra limitado a diez mé-
dicos auxiliares por afio, es decir, dos de cada distrito y dos de la
oficina central.

A menos que se estimule la instruccién de posgrado, es muy
posible que el M. A. retorne a las practicas superticiosas particu-
lares de su distrito, Esto era especialmente claro en cierto pais
donde la poblacién nativa ha surgido de la edad de piedra du-
rante los ultimos 30 afios. El prestigio del M. A., que posiblemente
ya era grande antes de que ingresara a la escuela de capacita-
cién, se ve aumentado cuando regresa disponiendo de mas po-
deres de medicina moderna y de “magia”. Una vez mas, se ve
claramente la necesidad de supervisar adecuadamente al M. A.
y las dificultades que tienen para hacerlo los Servicios Medlcos
que se encuentran escasos de personal.

En el adiestramiento del M. A. se concede una gran impor-
tancia a la practica de la medicina preventiva y de la salud publi-
ca. Aun cuando en algunas escuelas esto parece consistir en con-
ferencias estilizadas sobre la salud publica, en un Departamento
de Medicina Preventiva, patrocinado por la Fundacién Nuffield
(Nuffield Foundation), se han organizado unos cursos completos
de medicina preventiva. En estos cursos, se utilizan principalmen-
te los métodos tradicionales de conferencias y discusiones, pero
también se incluye un estudio sanitario completo en las aldeas.
Aunque la finalidad principal de este estudio es la capacitacion
del M. A., también se le utiliza para adiestrar inspectores de sa-
lud. Como parte del programa de ensefianza de Fiji, existe un
curso de salud plblica para postgraduados. Se llama a algunos
médicos auxiliares seleccionados para que asistan a este curso.
Han surgido algunas criticas porque generalmente se escogia a mé-
dicos auxiliares recién graduados para estos cursos. Estos médicos
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auxiliares terminan por convertirse en clinicos del hospital cen-
tral. Sin embargo, las autoridades han escuchado estas criticas
bien fundadas y estan corrigiendo la situacién. Ahora, el curso
esta dirigido al M, A. rural.

En su trabajo de rutina, el M. A. debe poner en practica la
salud publica y la medicina preventiva cuando esta de viaje, de
trabajo o safari, en los que se recomienda que lo acompafien un
sanitario y un enfermero. En un pais se exige que el M. A. dedi-
que por lo menos dos dias a la semana al trabajo de campo, y
en otros paises existen planes parecidos. Cuando el M. A. y su
equipo llegan a una aldea, se supone que el M. A, debe atender
rapidamente a los pocos enfermos que lo necesiten y después de-
dicar sus energias al mejoramiento sanitario del medio ambiente.
Mientras tanto, el enfermero trabaja principalmente con las muje-
res y los nifics en el programa de salud materno infantil.

También se dan instrucciones al M. A. para que dé educa-
cién para la salud tanto en las escuelas como en sesiones con los
patriarcas del pueblo. Desgraciadamente, a causa de la gran can-
tidad de gentes enfermas que hay en las aldeas, es casi imposible
para el M. A. hacer algo mas que poner en practica la medicina
clinica durante sus visitas, La mayoria de los oficiales médicos del
gobierno central estan conscientes de esto y no les conceden una
gran importancia a las instrucciones escritas que se dan al M. A,
Algunos de estos oficiales médicos parecen estar convencidos de
que el M. A. en realidad ejerce correctamente la medicina pre-
ventiva y la salud pdblica en los pequefios poblados aunque
cualquier persona que vaya a estos pueblos puede ver claramente
que no es asi. Ademas de que el M. A. se ve en la necesidad de
ejercer la medicina curativa, no tiene el poder necesario para
hacer cumplir los reglamentos de salud.

Es relativamente facil darse cuenta de que las campafias pa-
trocinadas por el gobierno, como por ejemplo la del control de
la frambesia y la de inmunizacién contra el tétanos, se llevan a
cabo bien, pero los servicios comunales de salud ambiental pro-
gresan con mucha lentitud.

Al final de cuentas, el M. A. practica bien dentro de sus
limitaciones. El tipo de medicina que necesita ejercer se parece sor-
prendentemente a la que practica en cualquier pais el médico ge-
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neral, especialmente el médico militar. En el dispensario rural
generalmente trabaja un M. A. asi como un enfermero, un mozo y
otros sirvientes encargados de los trabajos relacionados con la lim-
pieza y a veces un instructor de salud. Se entiende que siempre
que el M. A. hace un viaje de trabajo, el enfermero permanece en
el dispensario y atiende cualquier caso que se presente. Con este
sistema no es posible el equipo que debiera trabajar en los pro-
gramas de salud en las aldeas.

En los diferentes paises se refiere a los pacientes al hospital
con diferente frecuencia. Por lo general, se refiere aproximada-
mente un paciente de cada 150 6 200. Un oficial médico europeo
dijo que en su opinidn se referia a los pacientes con mayor fre-
cuencia. Comtnmente, los especialistas no visitan los centros de
salud. En ocasiones, uno de ellos hace un viaje de trabajo y se
retine a los pacientes para el diagnéstico y el tratamiento. En al-
gunas areas son comunes las clinicas especializadas, por ejemplo,
de tuberculosis, pero generalmente se refiere a los pacientes a los
hospitales donde es necesario internar a muchos de ellos para su
tratamiento. La calidad de la medicina varia segin el individuo
que la practica, pero en su conjunto es buena.

Como ya dijimos, el M. A. probablemente tiene una mayor
habilidad en Fiji que en cualquier otro lugar a causa de la exten-
sion del programa de este pais. Los médicos consultantes europeos
del hospital central consideran que un residente de Fiji es equi-
valente a uno de Europa. El superintendente del Hospital Central
de Fiji observd que el residente especialista de ese pais es total-
mente competente para tratar todas las condiciones de la consulta
diaria. Cuando visitamos el hospital central, el laboratorio se
encontraba a cargo de un M. A. ya que el patdlogo estaba de
vacaciones. Lo mismo sucedia en el departamento de radiologia.
Cuando visitamos el Hospital de Tuberculosos de Tamavua, que
esta cerca de la escuela de medicina de Fiji y tiene unas 350
camas, un M. A. fungia como superintendente. La atencién pa-
recia ser de una calidad excelente. Era especialmente digno de
notar el hecho de que se solucionaba en forma realista el eterno
problema de los hospitales de muchas partes del mundo, a saber
la transmision de informaciones a los clinicos una vez que el
hospital ha dado de baja al paciente.
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Ademas del adiestramiento de postgrado sobre la tuberculosis
que recibieron en su pais, algunos médicos auxiliares que trabajan
en el hospital fueron enviados a Londres para recibir capacitacién
-de postgrado -en radiologia. El superintendente del Hospital Cen-
tral dijo que en su opinién el M. A. de Fiji habia mejorado enor-
memente desde que ¢él llegd a lus islas algunos afios antes. De-
claré que respetaba los juicios de los médicos auxiliares en sus
propias especialidades y consideraba que ellos sabian mucho mas
que él sobre sus areas de trabajo. El superintendente tiene un ti-
tulo superior en medicina y es un leprologo de reputacién inter-
nacional. v

En el otro extremo, muchas veces se permite que un M. A.
rural se retrase en sus conocimientos estando en el ambiente mas
primitivo de las aldeas nativas. De vez en cuando puede ser nece-
sario enviar un M. A. a una localidad donde combata la influen-
cia de un médico brujo o yerbero, la cual persiste en muchas areas
rurales. La magia de ninguna manera ha dejado de practicarse en
muchos lugares del mundo, y es dificil ver cémo podria un M. A.
mediocre luchar contra esta vieja amenaza a los servicios de salud.
En muchas ocasiones, se ha hecho notar que la manera de con-
vencer a las gentes primitivas de que tengan confianza en los
servicios de salud es concretarse primero en los servicios curativos
para después intentar medidas preventivas. En algunos paises se
probd la utilidad de la campafia contra la frambesia ya que la
aguja hipodérmica esta asociada con una magia mas poderosa que
la que se puede obtener en la localidad. No es posible para el
M. A. enfrentarse a la magia sin ayuda, y es necesario que todas
las autoridades locales presten su ayuda en esta batalla. Ideal-
mente se utiliza al médico brujo de la localidad, pero para esto
se requiere tener bastante paciencia, tacto y conocimiento de la
region.

Aun cuando ya se ha vencido a la magia abierta, es muchas
veces claro que las creencias supersticiosas de la gente pueden
inhibirlas en su aceptacién de la medicina conocida como occi-
dental. Esto es especialmente cierto en el caso de las practicas
higiénicas que son extrafias para los habitantes primitivos. Por
-ejemplo, en algunas partes del mundo se considera que es sucio
que todos los miembros de una familia defequen en un mismo
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retrete, ya que el que se mezclen los excrementos parece ofen-
sivo y, en algunos casos, hasta peligroso para el bienestar de los
miembros del clan.

Es imposible estudiar aqui todos los aspectos de la cultura y
la salubridad. En el Apéndice N se incluyen algunos ejemplos.
Vale la pena mencionar un factor mas. En las tierras altas de
Nueva Guinea, la tuberculosis era desconocida hasta hace pocos
afios. Por aquel entonces, con el desarrollo de las carreteras y
otros medios de comunicacién, especialmente la aviacién, muchos
hombres de las tierras altas se sintieron atraidos por el trabajo
que ofrecian las compafiias mercantiles en las areas de baja alti-
tud de las costas. Esta emigracién de la fuerza de trabajo se in-
crementd a causa del tabi que prohibe a las mujeres de Nueva
Guinea tener relaciones sexuales durante la lactancia. Como a
veces se amamanta al nifio hasta que tiene dos afios de edad, el
hombre emigra durante este tiempo. En areas de la costa se intro-
dujo la tuberculosis antes de que se establecieran relaciones mer-
cantiles con las tierras altas y en estas Gltimas no existia la tuber-
culosis hasta que los trabajadores emigrados regresaron de las
costas. Las autoridades de Nueva Guinea tratan de hacer un es-
tudio a todos los emigrantes antes de que salgan de las tierras de
gran altitud y una vez mas cuando regresan de la costa. Esto es
imposible ya que se mueven por rutas muy variadas, pero a un
porcentaje razonable se le hace catastro toricico y prueba de tu-
berculina. Se estd utilizando mucho la vacuna BCG para aquellos
individuos cuyas pruebas de rayos X son negativas.

Esta es s6lo una de las muchas facetas que presenta la aten-
cién médica en los paises en desarrollo. Aunque el M. A. es nativo
del pais, muchas veces no conoce las peculiaridades y supersti-
ciones regionales y, por lo tanto, no puede utilizar todas sus ha-
bilidades para ejercer la medicina. Los constantes cambios de
localidad del M. A. también contribuyen a su falta de com-
prensién de las costumbres regionales. No es poco comin que se
envie a un M. A. a una localidad diferente después de algunas
vacaciones prolongadas, y esto significa que probablemente no
trabaje mas de tres o.cuatro afios en un mismo lugar. Las diferen-
cias nacionales en las costumbres, asi como las diferencias entre
las costumbres de un mismo pueblo que durante muchos afios
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ha estado aislado por cordilleras u otros barreras fisicas, también
hacen dificil que el M. A. practique bien la medicina.

La obstetricia constituye un area en la que es muy dificil para
el M. A. obtener la confianza de la poblacién indigena. General-
mente, una enfermera-partera se encarga de la mayoria de los casos
de obstetricia. Aparentemente, el M. A. tiene una buena capaci-
tacidn en esta area y puede ocuparse de cualquier complicacion
de parto que le refiera la partera. En realidad, el M. A. no tiene
oportunidades para practicar continuamente la obstetricia y su
capacidad disminuye con el tiempo. En un hospital rural, el
M. A. atiende muchos partos y obtiene bastantes conocimientos
de obstetricia. En un dispensario, el M. A. no atiende muchos casos
y depende de la enfermera-partera para que reconozca y refiera a
las emergencias al hospital rural mas cercano. En general, la enfer-
mera-partera puede ocuparse muy bien de la mayoria de las
condiciones obstétricas y su trabajo ha contribuido en gran me-
dida a disminuir las tasas de mortalidad materno-infantil. El
establecimieneto de clinicas de salud materno-infantil en las
ireas que visita la enfermera-partera ha producido resultados muy
benéficos. Muchas veces, las enfermeras parteras no estan acom-
pafiadas por un M. A.; por lo tanto, no trabajan como equipo,
sino como miembros individuales de un area especial de la aten-
cion médica. Entre sus deberes se incluye el administrar inmuni-
zaciones y drogas contra la malaria. Ambas medidas han ayudado
a disminuir los indices de mortalidad infantil.

En lo que se refiere a otra area de la atencién médica, el M.
Af se ve obligado a practicar la odontologia, aunque en este cam-
po se limita a extraer dientes. En la mayoria de los paises, se co-
mienza a adiestrar al odontdlogo auxiliar (O. A.) que trabaja
en la misma capacidad que el odontdlogo graduado en otras
partes del mundo. La mayor parte de los odontdlogos auxiliares
se encuentran en los hospitales, aunque se hacen viajes de tra-
bajo siempre que esto es posible, En este programa se le da una
importancia primordial a mantener la salud dental de los esco-
lares.

El M. A. ejerce el mismo tipo de medicina que el médico gene-
ral de otros paises. Su practica estd limitada por las facilidades
disponibles y, en la mayoria de los casos, las autoridades centrales
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la limitan intencionalmente. Dentro de sus capacidades practica
bien la medicina general. En ultima instancia, es necesario definir
bien el papel del M. A. en los setvicios médicos dentro de la
estructura gubernamental y politica de cada pais en que trabajan,

Equipo vy facilidades. De cierta manera, es una desgracia que
el método de atencién médica que se esta formando en los paises
en desarrollo siga las normas de la sociedad occidental. Existen
indicios de que en algunos paises, especialmente en Africa se
estan empezando a estudiar los programas con la intencién de
desarrollar métodos de atencién médica completamente diferen-
tes. Bstos se basan en ¢l dispensario o puesto de auxilio desde el
cual se refiere a los pacientes-a pequefios hospitales rurales. Estos
a su vez envian a los pacientes que requieren una atencién mas
especializada a hospitales centrales. Para este método de referen-
cias, se necesita un servicio de ‘transporte bien organizado.

El problema del transporte para los pacientes de las areas ais-
ladas se ha solucionado de diversas maneras. Donde existen ca-
rreteras se las utiliza, aunque en ciertas épocas del afio éstas se
reducen a mares de lodo completamente intransitables. Los méto-
dos de transporte necesariamente varian -segiin los factores geo-
graficos del pais. En Fiji, la necesidad de transportar a los pa-
cientes de una isla a otra ha ocasionado que se forme un servicio
aéreo-maritimo. Si la enfermedad del paciente no es aguda, su
familia o sus amigos lo transportan en un barco abierto, a veces
durante distancias bastante grandes. E! paciente y sus parientes
o amigos encuentran alojamiento en los hogares de las familias
que estan dispersas por todas las islas, y casi cualquier nativo de
Fiji conoce a alguien que le darid alojamiento cerca de la ciudad
de Suva, en la isla principal de Viti-Levu, donde se encuentra
el hospital central.

Debe considerarse que una consulta especializada de Fiji ocupa
de uno a tres meses del tiempo del paciente, segin la distancia
a que se encuentre del hospital central.

En Fiji, se trasporta a las emergencias por medio de los hidro-
planos de la Real Fuerza Aérea de Nueva Zelandia. Las autori-
dides de Fiji estan bastante preocupadas porque estos hidroavio-
nes se estan volviendo obsoletos y dentro de pocos afios se les
retirard del servicio, Parece que no se ha hecho nada por cons-
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truir mas hidroaviones, y algunos miembros del Parlamento de
Nueva Zelandia han pedido que se empiecen a construir hidroa-
viones especiales para el servicio de Fiji. Como no es probable que
se haga esto, se transportard a las emergencias por medio de
vehiculos aéreos con base terrestre. Es mas probable que no se
utilicen helicopteros sino pequefios aviones que puedan aterrizar
sobre las pistas regionales. En Nueva Guinea, donde la situacién
es parecida, se utilizan aeroplanos de alquiler, pero aun con este
servicio las condiciones de vuelo son a veces tan peligrosas que
los aviones no pueden despegar o aterrizar cuando se les nece-
sita, Parecerfa que para formar un programa de médicos auxilia-
res o cualquier otro sistema de atencién médica en los paises en
vias de desarrollo, es absolutamente necesario que se estudien los
medios de transporte.

Los centros de salud que visitamos eran desde pequefias cho-
zas de adobe con techos de paja hasta modernos edificios de la-
drillo. Se notaba claramente que la antigiiedad del servicio tenia
alguna relacién con el tipo de construccién que se usaba, Los
paises en donde el servicio era mas antiguo tenian centros de sa-
lud hechos de mejores materiales. Sin embargo, en un pais re-
cientemente desarrollado se han construido edificios modernos de
piedra volcanica en los centros de ensefianza para la salud y es
claro que estos edificios estan bien hechos.

En unos paises, se conservan las areas que rodean los centros
de salud en un mejor estado de limpieza que en otros. En uno,
la limpieza era reglamentaria y las aldeas se mantenian inmacu-
ladas. Esto incluia el interior de las chozas donde los suelos de te-
tra apisonada se cubrian con esterillas de palma. Esto también
se aplicaba, aunque en menor medida, a otros paises que visita-
mos, con la excepcidon de uno donde se habia permitido que
numerosas hierbas crecieran en las plazuelas formadas por los
edificios de los centros de salud. Por otro lado, este pais era el
Unico en el que se habian incluide telas de alambre contra insec-
tos en la construccién de los centros de salud. Estas no eran muy
utiles ya que tanto el personal médico como los pacientes tenian
la costumbre de dejar las puertas abiertas al entrar a los edificios.
Esto es comprensible ya que sus casas nativas se construyen sin
puertas,
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El interior de los centros de salud y puestos de auxilio variaba
de un pais a otro. En un pais, por ejemplo, la choza era de mate-
riales nativos, incluia muebles muy primitivos sobre un suelo de
tierra apisonada. E] equipo médico era moderno y se notaba cla-
ramente que las autoridades tenian todas las intenciones de
enviar al M. A. los mejores materiales de que disponian. La ma-
yoria de las drogas estaba en forma de mezclas. Las botellas de
medicina para cada paciente se preparaban diluyendo una por-
cion de la mezcla que se conservaba en el dispensaric. La “bote-
Ila de medicina” se utilizaba mucho y era muy dificil mantener
una cantidad suficiente de botellas para los pacientes. Seria mas
practico utilizar medicinas en la forma de tabletas o capsulas
siempre que fuera posible, -Se observaba facilmente que las mez-
clas y drogas menores que se utilizaban eran principalmente las
que se ven en el “cuarto de inspeccién médica” del ejército brita-
nico. Ademas de'las drogas de aplicacion local y las mezclas co-
munes, habia grandes cantidades de penicilina, cloroquina y sul-
faguanidina para tratar las enfermedades infecciosas que consti-
fuyen un gran porcentaje de las enfermedades de la regién. Al
parecer, los médicos auxiliares no tenian dificultad alguna para ob-
tener cualquier droga o equipo que necesitaran, a menos que
hicieran pedidos claramente excesivos o extrafios. Considerando las
cosas en conjunto, los dispensarios o puestos de auxilio estaban bien
ocupados para cumplir con la responsabilidad que se les habia
asignado. A saber, atender pacientes en forma externa. En algu-
nos centros habia cuatro o cinco catres, pero los pacientes nunca
permanecieron mas de unos pocos dias en el dispensario.

En la mayoria de los dispensarios no se incluia equipo de la-
boratorio alguno. Ademas de que el M. A. no estd capacitado
para llevar a cabo la mayor parte de las pruebas de laboratorio,
su practica sigue la tradicién de la medicina europea, donde se
usan los 6rganos de los sentidos para llegar-a un diagndstico que
después se confirma o se descarta por medio del laboratorio. Esto
también se aplica, aunque en menor medida, a los hospitales ru-
rales, aunque en cierto pais se estan capacitando trabajadores au-
xiliares que se conocen como microcopistas, a quienes se envia
después a estos hospitales. El microcopista estid capacitado para
efectuar pruebas rutinarias de orina y sangre, incluyendo las que
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se necesitan para el diagnéstico de muchas enfermedades parasi-
tarias. A ningin dispensarioc o puesto de auxilioc pequefio se le
concedian equipos de rayos X, los que de hecho estaban general-
mente limitados a los hospitales centrales. En algunos lugares se
acostumbraba a que los hospitales rurales incluyeran dispensario.
Desgraciadamente, los deberes del dispensario ocupan una gran
parte del tiempo del M. A. en estos establecimientos. Estos hos-
pitales rurales también disponian de equipos para el parto y el
cuidado postnatal.

Las facilidades para practicar la obstetricia no se observaban
comtinmente en los dispensarios o puestos de auxilio. En las re-
giones primitivas la mayoria de los partos todavia ocurre en el
hogar de la mujer embarazada, y muchas veces no esta presente
en el alumbramiento algin ayudante capacitado. Las enfermeras-
parteras estan llevando a cabo actos heroicos para llevar a las
mujeres embarazadas a los centros de salud a que reciban cuida-
dos prenatales aunque, al igual que en muchas partes del mundo,
la paciente muchas veces descuida la atencién postnatal. Por afia-
didura, la partera intenta llegar a las aldeas para atender los
partos en los hogares de las pacientes siempre que esto es posible.
En algunos paises, las enfermeras-parteras han logrado con estos
métodos que se reduzca la mortalidad materno infantil a un nivel
que resulta increible si se toman en cuenta las condiciones en
las que rrabajan. Las clinicas prenatales alcanzan a veces un ta-
mafio enorme. Una que se encuentra en el Africa atiende hasta
150 mujeres en la clinica por semana. La enfermera-partera cons-
tituye una necesidad absoluta en los servicios de obstetricia.

En este sentido, es necesario recalcar que la enfermera-par-
tera es una persona muy capacitada y no es del tipo de la coma-
drona con la que se encuentra uno comtinmente en los EE. UU.
Los programas de adiestramiento para enfermeras-parteras que
se encontraron durante el viaje eran amplios y se ensefiaban bien.
Vale la pena observar que los médicos sdlo se han introducido
en el terreno de las parteras durante los Gltimos 200 afios. En los
paises europeos atn se depende mucho de éstas en la atencién
de las nuevas madres. Por lo tanto, es natural esperar que en los
paises en vias de desarrollo la enfermera-partera capacitada se haga
cargo de este trabajo. Dado que forma parte del equipo de salud,
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no es posible pasarla por alto en un estudio sobre el M. A. En
muchos casos es ella quien lleva a cabo el trabajo rutinario de obs-
tetricia que se incluye en la practica rural y muchas veces es mas
competente que el M. A. en lo que se refiere a esta area. Obser-
vamos algunas variaciones entre los conocimientos de obstetricia
que tenian los médicos auxiliares de los paises que visitamos, ya
que algunos médicos auxiliares de los hospitales rurales eran cla-
ramente competentes mientras que otros en los dispensarios o
puestos de auxilio nunca habian utilizado la mayor parte de su
adiestramiento en obstetricia y, por lo tanto, la habian olvidado.
Debe observarse que la enfermera-partera no limita sus servicios
a la atencién prenatal del parto sino que también presta atencién
postnatal a la madre y cuida de la salud del recién nacido. Al-
gunos médicos auxiliares recalcaron que el papel de las monjas
sanitarias europeas es bastante dificil de definir dentro de esta
organizacion.

Mientras que los maestros indigenas no puedan supervisar
completamente los programas de capacitacion dentro de los
paises en desarrollo, es claro que algunos extranjeros tendran que
hacerse cargo de una parte de la ensefianza. Muchas veces es
dificil para el trabajador europeo o americano hacer descender
sus ideas de lo que deberia ser la atencidon médica hasta el nivel
de lo que es practico en un area donde la existencia es mas pri-
mitiva. No tiene caso, por ejemplo, ensefiar los métodos comunes
de enfermeria de salud publica a las enfermeras si para éstas
sera imposible ponerlos en practica a causa de la falta de agua.
La rutina de lavarse las manos antes de examinar a cada paciente
es buena, pero cuando la cantidad de agua de que se dispone en
la regidn es reducida, la enfermera de salud publica no se gran-
jeara el carifio de su paciente si utiliza grandes cantidades de esta
agua para lavarse., Otro ejemplo de celo mal encauzado, fue el
construir dos letrinas palaciegas de piedra volcanica que debian
servir como modelos para la poblacién. Como para la mayoria
de los indigenas era imposible obtener un solo bloque de piedra
volcénica, esto no tenia apego 4 la realidad. Es necesario recalcar
que no se pueden aplicar desde un principio los métodos de aten-
cién médica occidentales en los paises en desarrollo. Se ha usado
la frase “adaptar no adoptar” para referirse a los programas de
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atencién médica en estos paises, pero quizas seria mas realista el
lema de “crear no imitar”.

Relaciones con el médico general titulado. Como dijimos, el
M. A. practica el mismo tipo de medicina que el médico general
de Europa o de los EE. UU. En consecuencia, es necesario que
tenga alguna relaciéon con el médico titulado, ya sea en los hos-
pitales o en la consulta particular. Las relaciones con los médicos
y cirujanos de los hospitales siempre eran buenas. La tinica queja
que tenia el M. A. se referia a que no tenia las suficientes opor-
tunidades para discutir sus pacientes con el médico consultante.
En los paises que visitamos, pocos individuos tienen una consulta
médica particular. Es necesario distinguir entre los médicos y ci-
rujanos que tienen una consulta particular para beneficio propio
y aquellos que practican como representantes de las iglesias en
las misiones. Los doctores de las misiones, en general, han acep-
tado al M. A. como parte vital de los servicios de salud del pais.
En algunos lugares, los hospitales de las misiones son también
centros de adiestramiento para enfermeras-parteras y contribuyen
a la capacitacion del M. A. Siempre existe la posibilidad de que
surjan resentimientos si se nombra a un M. A. oficialmente del
distrito ‘en un area donde trabajan médicos misioneros. Esto se
observa con claridad en un lugar donde el puesto de un M. A.
que era oficial médico del distrito ocasionaba algunas fricciones
entre él y los médicos misioneros de su distrito. En teoria, este
M. A. era el oficial superior de los consultantes del distrito y esto
naturalmente producia algunas criticas adversas no sélo en la
region sino también en un pais vecino donde existe un pro-
grama de medicina bien desarrollado a la manera tradicio-
nal europea. Esta es sélo una de las muchas facetas que presenta
en sus cambios el papel del M. A. que se estd desarrollando para
convertirse de lleno en un médico general.

No es poco probable que con el tiempo el M. A. se convierta
en un equivalente profesional del médico cirujano en muchos
de los paises en desarrollo, por lo menos desde el punto de vista
del gobierno. Esto se lograra otorgando la misma licencia a todos
los ejercitantes de medicina, ya sea que éstos tengan un titulo de
una universidad norteamericana o europea, o de una universi-
dad local, o sean graduados de una escuela para médicos auxilia-
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res. En muchas partes de Africa se esta discutiendo si se debe es-
tablecer este tipo de sistema.

Sin duda, existe algiin medio que le permita al M. A. elevar
su jerarquia como médico general. Una vez terminado su adies-
tratamiento ha alcanzado el nivel de médico cirujano. Esto ya
ha sucedido en HFiji y el Departamento de Medicina estd conscien-
te de ello. Es claro que no se puede elevar de jerarquia a cual-
quier M. A. ya que aqui como en cualquier otra profesidon existen
diferencias individuales en la capacidad. Es verdad que el siste-
ma britdnico se ha desarrollado de esta manera ya que el titule
de la Sociedad de Apotecarios y el conjunto de los Colegios Rea-
les y los titulos universitarios se consideran todos equivalentes en
el Consejo Médico General. Es sin duda posible para los gobier-
nos paternalistas de los paises en desarrollo hacer esto. Para
hacerlo, quizas sea necesario abolir lo que en el mundo occidental
se conoce como consulta privada.

Consideradas en conjunto, las reacciones de los médicos par-
ticulares hacia el M. A. no eran muy desfavorables. Los médicos
cirujanos que practican en los paises que visitamos estan concen-
trados en los principales centros urbanos, donde ejercen su pro-
fesibn principalmente entre la poblacién europea. No es proba-
ble que el M. A. invada este campo. En un pais los médicos au-
xiliares especialistas atienden a los pacientes que se refieren al
hospital central, aunque los médicos particulares no consultan
directamente al M. A,, sino que refieren sus casos a los especialis-
tas europeos, saben que éstos les asignan a los médicos auxiliares
la mayor parte de los diagnoésticos y del tratamiento. Como diji-
mos antes, los consultantes europeos tienen una confianza absoluta
en el trabajo que estan llevando a cabo los médicos auxiliares en
los servicios hospitalarios. Los médicos generales hicieron algunas
criticas respecto a la falta de adiestramiento y de experiencia del
M. A. rural, las que eran probablemente justificadas. También
se criticaba la falta de educacién bésica del M. A., ya que no se
consideraba que tuviera el adiestramiento humanitario que ne-
cesita un médico. Este punto de vista puede rebatirse diciendo
que la capacitacidén técnica del M. A. en los paises en desarrollo
parece mucho mas necesaria que educarlo como un ciudadano
con formacién universitaria.
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Los médicos con clientéla privada no considerabah que el M,
A. asumiera o intentara asumir el status y los privilegios que tiey
ne el médico titulado en la sociedad. La mayor parte de los méy
dicos generales que entrevistamos pensaba que el M. A. seria
un ayudante valioso en su consulta, pero no estaban seguros
de que esto seria asi sin una supervisidon adecuada. Los doc-
tores tenian diferentes opiniones sobre la capacidad del M. A.
para aprovechar una extensién de su adiestramiento que le per-
mitiera obtener un titulo de médico en una universidad. Estas
opiniones se basan principalmente sobre las distintas capacidades
de los médicos auxiliares para beneficiarse con un mayor adies-
tramiento. En general, los doctores estaban de acuerdo en que
muchos de los médicos auxiliares podrian obtener sus titulos dg
esta manera. Algunos pensaban que est¢ era el mejor métode
para conseguir doctores antes que importar médicos europeos
ya adiestrados. La mayoria de los médicos generales consideraban
que el M. A. debe cumplir con un papel necesario cuando se
estan desarrollando los servicios de salud en un pais. Segin
el parecer de los médicos de la regidn, la capacitacion del M. A. es
probablemente adecuada para el trabajo que desempefia. En la
mayor parte de los paises que visitamos, se sabia que algin dia el
M. A. exigird que se le reconozca como médico general. Los docto-
res opinaban que no se debia intentar eliminar al M. A. de los
servicios de salud debiendo variar su posicion de-acuerdo con su
capacidad para absorber un mayor adiestramiento. -

Los meédicos auxiliares estaban de acuerdo con los doctores en
la mayoria de los puntos que citamos. EI M. A. promedio estaba
satisfecho con los métodos de consulta establecidos, aunque en
algunos casos dijo que el especialista no le daba la suficiente in-
formacion cuando el paciente volvia a quedar bajo su cuidade
en el area rural. Estaba satisfecho de sus relaciones éticas con los
médicos cirujanos y generalmente aceptaba los métodos de trata-
miento que recomendaba el especialista. Esto era especialmente
cierto en lo que se refiere a las enfermedades infecciosas como son
1a lepra y la tuberculosis, cuando el médico consultante tiene mu-
chas veces la responsabilidad legal de la continuacién del trata-
miento. En estos casos, el M. A. puede ser disciplinado si- no sigue
las instrucciones del consultante. Sin embargo, cuando se trata
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de otras enfermedades se permite al M. A. usar su propio criterio
para interpretar la opinién que el consultante le transmite por
carta. El M. A. declard que le agradaria trabajar de tiempo
completo como ayudante de un médico cirujano especialmente
para aprender mdas sobre medicina, pero no le gustaria llenar
permanentemente esa posicion. El M. A. sentia en forma defini-
tiva la falta de contacto con los médicos cirujanos y siempre
deseaba tener mas oportunidades de discutir casos con los consul-
tantes. Sorprendentemente, muchos médicos auxiliares pensaban
que se les supervisaba menos de lo debido tanto administrativa
como clinicamente. Aunque la mayoria de ellos se daban cuenta
de que eran capaces de resolver todos los problemas dentro de su
area de trabajo, al parecer necesitan una persona en la cual apoyar-
se, especialmente un médico con el cual pudieran discutir las asun-
tos clinicos y administrativos.

Era interesante observar las diferencias en los deseos de los mé-
dicos auxiliares de continuar su adiestramiento para convertirse en
médicos cirujanos titulados. Los que se habian graduado mucho
tiempo antes no creian tener la capacidad de beneficiarse con un
mayor adiestramiento, mientras que para la mayoria de los reciente-
mente graduados este era el Ginico objetivo. Sin duda, esto se debe
a las mejorias en los métodos de ensefianza que describimos en la
primera parte de este informe. Naturalmente la capacidad para lo-
grar este objetivo de convertirse en médicos difiere segiin la educa-
cién basica del M. A.

En Fiji, los instructores de la escuela consideraban que por lo
menos la tercera parte de cada grupo que se gradia podria pasar los
examenes para obtener el titulo MB, BS, de las universidades aus-
tralianas o britdnicas. Esta opinién se sustentaba también, aunque
en menor medida, en otros paises. Algunos dudaban que la educa-
cién basica de los médicos auxiliares les permitiera aprovechar el
tipo de instruccién que se necesita para cumplir con los requisitos
de una escuela de medicina britanica o local.

Los médicos auxiliares expresaron diferentes grados de satisfac-
ci6n con el adiestramiento que habian recibido. También en este
caso era claro que los que se habian graduado mas recientemente
estaban mas satisfechos de su educacién. Es digno de notarse que
muchos de ellos pensaban que no se les habia ensefiado lo suficiente
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sobre salud publica y medicina preventiva. Se daban cuenta de que
no podian aplicar en su trabajo de rutina los conocimientos que ob-
tuvieron por lo menos dadas las circunstancias en que practicaban
la medicina. Ninguno de los médicos auxiliares estaba satisfecho
con las oportunidades de obtener adiestramiento de postgrado.
Decian que solamente recibian un poco de instruccién después de
graduarse cuando trabajaban en un hospital central al lado de fa-
cultativos europeos. No era sorprendente que los médicos auxiliares
que esperaban tener un titulo, especialmente los que trabajaban
en los centros de salud mas grandes y en las 4reas menos rurales,
eran quienes mas apoyaban esta critica.

Los médicos auxiliares consideraban que su posicién y su papel
en los programas de salud eran servicios que seguirian siendo nece-
sarios durante muchos afios. Algunos expresaron la idea de que
ellos podrian avanzar en su profesiéon convirtiéndose asi en supervi-
sores de un tipo inferior de M. A. que llevaria otro nombre y prac-
ticaria el tipo de medicina que ahora ejercitan ellos en las areas
rurales. Casi todos los médicos auxiliares dijeron que no tenian
contacto alguno con las escuelas en que se habian adiestrado a ex-
cepcion de algunas comunicaciones por radio y que deseaban expre-
sar sus relaciones con sus escuelas. En algunos casos excepcionales,
se usaban médicos auxiliares en los programas de adiestramiento,
pero no se daba publicidad a esto como un medio para que avance
el M. A. La practica de la medicina preventiva no es popular entre
los médicos auxiliares y esto se debe seguramente a que en las es-
cuelas de adiestramiento se le da una mayor importancia a la me-
dicina clinica. Aunque formalmente el M. A. dedica varios dias de
la semana a la medicina preventiva, al interrogarlo mas estrecha-
mente, observamos que esto es mas de palabra que de hecho. Sin
embargo, es necesario recordar que el término de “medicina pre-
ventiva” tiene diferentes significados en cada pais y la proteccion
personal contra las enfermedades por medio de la inmunizacién for-
ma en muchos casos una gran parte del trabajo del M. A. En la
mayoria de las partes rurales que visitamos, se observaba la falta de
aplicacion de los principios cientificos de la salud ambiental. Esto
no era necesariamente por culpa del M. A. ya que en la mayoria
de las 4reas no se le da el apoyo suficiente para que pueda hacer
cumplir los reglamentos. En la mayoria de los casos, el M. A. dijo
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que estaba satisfecho con la clase de equipo que habia en los dis-
pensarios v en los hospitales rurales vy que éste era adecuado.
También dijo que podia obtener equipo y drogas con facilidad
cuando lo necesitaba.

Relaciones con otros miembros del personal de salud. Dado
que casi siempre el M. A. es miembro y generalmente supervisor
de un equipo de salud, es necesario investigar sus relaciones con
los otros miembros del equipo. Aunque el propdsito principal de
este informe no es estudiar la estructura de los servicios de salud,
no es razonable pasar por alto este factor si se desea delinear la
posicién del M. A. en la sociedad. El personal de salud con el que
tiene que trabajar el M. A. es muy variado y no sdlo incluye a
sus compafieros del trabajo de campo, es decir, enfermeras, parte-
ras, sanitaristas, etc., sino también el personal de los hospitales tal
como los fisioterapeutas, los asistentes, los farmacélogos, los odon-
télogos, vy los técnicos de laboratorio y de rayos X. Como el M.
A. generalmente es responsable solo de los miembros de otras
dos profesiones de salud, a saber las enfermeras y los sanitaristas,
decidimos entrevistar a estos grupos durante el poco tiempo de
que disponiamos,

La capacidad y la competencia de las enfermeras-parteras na-
tivas que encontramos era impresionante. En un pais especial-
mente, el programa de adiestramiento para estas trabajadoras
de salud era sobresaliente. Esto se debia posiblemente a que esta
parte de la organizacién de salud se habia desarrollado como una
unidad separada bajo la administracién de un médico competen-
te al que asistia una religiosa inglesa muy competente. El adies-
tramiento de las enfermeras-parteras en otros paises era acep-
table y el trabajo de campo era excepcionalmente bueno en
todas las areas. El uso de la enfermera-partera para la obstetricia
rural estid definitivamente establecido en la mayoria de los paises
del mundo y en las areas rurales trabaja sin apoyo de parte del
M. A. En el hospital rural trabaja bajo la supervisién estricta de
un M. A. y es en estos casos en que el M. A. necesita tener
conocimientos suficientes de obstetricia para que se le pueda
consultar. Como antes observamos, ya sea a causa de la falta de
adiestramiento o porque no tiene la inclinacién personal, el M, A.
demasiadas veces no puede fungir como un consultante compe-



EL M. A. EN EL EJERCICIO DE SU CARRERA 155

tente para la enfermera partera. Esto era especialmente notorio
en cierto pais africano en donde se aceptaba abiertamente que el
M. A. era principalmente un supervisor del equipo y no un con-
sultante para la enfermera-partera. Sin embargo, es necesario com-
prender que en este pais era facil comunicarse con un médico
calificado para consultarlo, Por ello, se recalca mucho en la ca-
pacitacién de la enfermera-partera el reconocer los factores que
probablemente produzcan complicaciones en el parto.

Muchas veces las mujeres indigenas tardan en aceptar a la
enfermera-partera y era notorio que en las salas de maternidad
de los hospitales rurales no habia muchas pacientes. Esto se com-
prende si se toman en cuenta las condiciones culturales en las cua-
les trabaja la partera, especialmente en las dreas mas remotas y
primitivas. Era claro que habia logrado que se la aceptara hasta
cierto grado en muchas partes de los paises que visitamos. Por
ejemplo, en el Africa en un centro de salud rural, donde se lleva
a cabo una clinica de maternidad una vez a la semana, unas 50
pacientes estaban esperando consulta. En el pequefio cuarto donde
se llevaba a cabo la clinica, habia un escritorio, una silla y una
pequeiia mesa de exploraciones, No era poco comin que tuviera
lugar un parto durante la clinica. En una visita a una de estas cli-
nicas, una mujer acababa de dar a luz un nifio normal, otra que
estaba en trabajo de parto habia sido colocada sobre la mesa de
exploraciones supuestamente para atenderla en su parto, mientras
se llevaba a cabo la clinica. Esto, naturalmente, causaba desorden
pero como no habia camas disponibles, como sucede en casi todos
los centros de salud, esto era lo inico que podia hacerse. Se lle-
varon al recién nacido y a la madre a otro cuarto tan pronto como
fue posible para que la clinica pudiera continuar. No es poco co-
mun que se atienda a 100 o mas pacientes en estas clinicas prena-
tales.

Estas pacientes constituyen sdlo una pequefia parte de las mu-
jeres embarazadas de las areas que rodean al centro de salud. Na-
turalmente, aquellas que viven mas cerca de los centros de salud
son las que acuden a las consultas, Las que viven en los lugares
mas apartados, cuando no las visita la enfermera-partera recurren
a los antiguos métodos de alumbramiento que se encuentran en
las regiones subdesarrolladas. Es comiin que el M. A. trabaje en
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estos centros de salud mientras que la enfermera-partera dirige las
clinicas prenatales ya que el M. A. esta completamente ocupado
con la practica clinica diaria de rutina.

Considerando las cosas en conjunto, el M. A. trabaja con la
enfermera-partera estrechamente y bastante bien. El sanitarista
o inspector de salud, como se le llama mas cominmente, puede
clasificarse en una categoria un poco diferente. Los mejores
inspectores de salud estan adiestrados seglin las normas de la
Real Sociedad de Salud, de Inglaterra, o de la Universidad
Americana, de Beirut, Libano, y generalmente trabajan en las
areas de mas densa poblacion o cerca de ellas. Una vez mas,
no es realista espérar que el M. A. supervise en forma com-
pleta y adecuada al inspector de salud. El M. A. no ha reci-
bido el adiestramiento necesario para comprender por completo
el trabajo del inspector de salud, y a falta de un consejero en
asuntos salubres muchas veces no puede resolver los problemas
que surgen durante los intentos de mejorar la salud ambiental
de las comunidades. La impresidn general que daba el trabajo
del sanitarista era que dedicaba mucho tiempo a lo que podria
llamarse “educacién para la salud”, pero que practicamente no
tenian la capacidad de hacer cumplir los reglamentos existentes.
En algunos casos se utilizaban las costumbres locales o las creen-
cias religiosas para evitar el cumplimiento de los programas que
iniciaron los inspectores de salud. En otros, él mismo, como
miembro del grupo indigena, no estaba completamente de acuer-
do con los principios que debia exponer.

En las areas rurales, el M. A. trabaja sdlo con la enfermera-
partera y el inspector de salud. Fuera de Kenya, donde se usan
microscopistas en los hospitales rurales, no hay muchos otros au-
xiliares en medicina excepto en los hospitales centrales mayores que
generalmente estan bajo la direccién de oficiales médicos extranje-
ros. Como ya dijimos, muy pocas veces se utilizan métodos de labo-
. ratorio para los diagndsticos en las 4reas rurales. Esto se debe en
parte a que la ensefianza clinica se basa en el tradicional méto-
do britinico y europeo en el que se utilizan menos técnicas de
laboratorio que en los EE. UU. De cierta manera, esto es una
ventaja, ya que no es posible darle facilidades de laboratorio al
M. A. que trabaja en el campo. Esto no significa que el M. A.
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no sea capaz de llevar a cabo pruebas de rutina sencillas, muchas
de las cuales aprendié a hacer en la escuela de adiestramiento.
Sin embargo, la falta de aplicacidon de estos conocimientos pronto
los vuelve casi inttiles.

Las conversaciones con las enfermeras- parteras y los inspecto-
res de salud revelaron que estaban satisfechos de sus relaciones
con el M. A. Algunas parteras consideraban que el M. A. no te-
nia la suficiente experiencia en obstetricia para ser realmente
atil en las emergencias. No sucedia asi con todos los médicos
auxiliares de todos los paises. Parece que cuando un M. A, se
interesa por la obstetricia puede aumentar sus conocimientos en
la materia sirviendo de residente en el hospital central y dedi-
candose de preferencia al estudio de esta especialidad. Los ins-
pectores de salud fueron poco comunicativos respecto a sus re-
laciones con el M. A. Algunos de ellos parecen considerarse como
iguales al M. A. como guias de sus comunidades y paises en el
campo de la ciencia. Esto se observaba especialmente en Fiji, don-
de a causa de la diferencia étnica habia muy poca cooperacién
entre el M. A. nativo de Fiji y el inspector de salud originario de
la India. Es necesario recordar que muchos de los inspectores de
salud han recibido diplomas de las organizaciones apropiadas de
Libano, Australia, Nueva Zelandia o Gran Bretafia. Asi pues, son
expertos en su materia y como tales puede considerarse que estan
a la cabeza de la ciencia. Era excepcional que un auxiliar dijera
que el M. A. no tendra un lugar durante muchos afios en los ser-
vicios de salud que se estin desarrollando en su pais.

Las relaciones del M. A. con los otros auxiliares de medicina
eran generalmente buenas. Sin embargo, algunos otros auxiliares
dudaban que la capacitacién y la experiencia del M. A. fueran
suficientes para convertirlo en un consultante til, especialmente
en lo referente a la obstetricia y la salud ambiental. La posicién
del M. A. como jefe titular del equipo de salud quizd esté en
peligro ya que no goza de la confianza completa de los otros miem-
bros del equipo.

La transicion de M. A. a médico cirujano. Debe ser claro
ahora que uno de los problemas mas dificiles en los paises en
desarrollo es conservar los servicios de salud que en estos mo-
mentos sa basan en el M. A. y, al mismo tiempo, estimular a éste
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para que llegue a ocupar el cargo de médico cirujano. Todos
los paises en vias de desarrollo tendran que solucionar alguna
vez esta interrogante. En Fiji, han transcurrido aproximadamente
75 afios desde que se fundd la escuela. Sélo durante los ultimos
diez afios han ocurrido cambios en la posicién del M. A. No es
probable que los otros paises que se enfrentan a la tecnologia
moderna con sus rapidos cambios esperen 75 afios antes de
decidir lo que debe hacerse con el M. A. cuando éste va a alcan-
zar los conocimientos, la experiencia y la posicién de un médico
graduado.

Es necesario tomar en cuenta varios factores antes de decidir
la direccién en la que se moveran los servicios gubernamentales.
Es seguro que en todos los paises en desarrollo surgira una élite
ya sea en el gobierno, en la industria, en las profesiones, o en
todos estos sectores de la sociedad. Esta élite exigira y obtendra
los mejores servicios médicos. Al mismo tiempo, es posible que
no sea solamente el gobierno quien mantenga estos servicios y
que asi se le abran las puertas a la practica privada de la medi-
cina. Por el momento, la consulta privada esta limitada a los
médicos extranjeros en los paises en donde todavia existe una
estructura colonial. El problema principal es si puede conside-
rarse que el médico del tipo del M. A., que tiene una educa-
cién basica menor y una capacitacidn médica més practica, suple
las necesidades de la élite en desarrollo, Debe recordarse que la
educaciéon del M. A. de Fiji puede compararse con la de un gra-
duado de una escuela secundaria de los EE. UU. Por lo tanto,
puede aprovechar la ensefianza médica mas progresiva.

Una sugerencia es la de abolir completamente la consulta
privada dentro del pais. Esto es claramente posible bajo el regi-
men paternalista que se necesita para permitir un desarrollo tec-
noldgico completo en los paifses que estan emergiendo v quizas
sea una solucién para el dilema. De ocurrnr esto, es probable que
surja una escision entre los médicos graduados de occidente y los
médicos autorizados de los paises en vias de desarrollo. También
dentro de los servicios meédicos del pais habria resentimiento
hacia un sistema de este tipo. El médico titulado que ha traba-
jado para obtener su diploma en una escuela de medicina de alto
nivel, generalmente fuera de su pais, puede considerar como in-
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ferior al M. A. adiestrado dentro del mismo. Aunque en un paés
africano negaban esto, en una nacidén vecina eran menos op-
timistas, ’

Como ya dijimos, la evolucion historica de la practica de Ia
medicina en la Gran Bretafia ha permitido que el Consejo
Médico General autorice tres tipos de médicos. Aun en este
pais, los estudiantes de medicina piensan que el titulo universi-
tario es el mejor y que las personas con grados de los colegios rea-
les y de la Sociedad de Farmacéuticos no tienen exactamente el
mismo prestigio. Es verdad que no sucede lo mismo en todas las
regiones del pais, pero en muchas escuelas de medicina los gra-
duados piensan que el titulo conjunto de los colegios reales es un
grado que se debe obtener cuando uno no puede satisfacer a los
examinadores de la universidad. Los doctores que mantienen este
punto de vista son suficientes para que surjan dudas acerca de si
el sistema se puede copiar con armonia en los paises en desarrollo.
No carece de significado el hecho de que esta evolucién tardd
varios siglos en la Gran Bretafia y que los grados en los colegios
reales y en la Sociedad de Farmacéuticos aparecieron antes que los
de muchas universidades. El plan que se ha propuesto en algunos
paises en desarrollo, el autorizar por igual a los graduados de las
escuelas extranjeras y de las escuelas locales para médicos auxi-
liares, es algo que no tiene precedentes en ninguna parte del mun-
do. Al formarse este sistema, es probable que la consulta privada
siga en manos de los graduados extranjeros y el trabajo de campo,
especialmente en las areas rurales, continie en manos del M. A.
Por lo tanto, seguira existiendo una jerarquia dentro de la profe-
sidn y es de suponerse que estarA compuesta por médicos gra-
duados.

Las autoridades médicas de la mayoria de los paises no pare-
cian estar dispuestas a enviar estudiantes al extranjero para que
recibieran adiestramiento, aunque esto resultaria menos costoso
que constituir una escuela dentro del mismo pais y obtener el
personal necesario. Tal vez esto se deba al nivel educativo normal
de los estudiantes y a que las escuelas de medicina estan hoy
en dia llenas y no pueden aceptar estudiantes extranjeros. Una
desventaja mas es que el adiestramiento que se recibe fuera de
un pais no - capacita necesariamente al individuo para trabajar
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dentro del marco de las enfermedades de ese pais. Oimos decir re-
petidas veces que los estudiantes que habian aprendido en cursos
de postgrado, por ejemplo en la Escuela de Higiene y Medicina
Tropical de Londres, habian recibido una instruccién excelente
pero no podian aplicar sus conocimientos. Se les habian inculcado
unos principios de medicina y de salud pablica que no correspon-
dian a las necesidades de sus paises de origen. Se proponia que
todos los cursos de postgrado o de cualquier otro tipo que se
llevaran a cabo fuera del pais debian complementarse con el
estudio de los métodos de aplicacién cuando el estudiante regre-
sara al pais. Para este Gltimo curso, los instructores debian ser
personas muy competentes, expertas en el trabajo de campo y
que comprendiesen perfectamente al pais en el que trabajasen.

Las autoridades médicas atin dudan que los estudiantes que
se enviaran al extranjero a recibir su adiestramiento regresarian
a su pais natal a practicar la medicina. Esto era especialmente
cierto en Fiji, donde los estudiantes que se enviaban a las escue-
las de medicina de Australia podian razonablemente buscar em-
pleo en otras 4reas del Pacifico. A pesar de los contratos entre el
gobierno y el estudiante, éste es un factor importante cuando se
esta estudiando la posibilidad de la instruccién en el extranjero.

En los paises que visitamos estd arraigado el sentimiento de
que es un error formar los servicios de atencidn médica si-
guiendo las normas occidentales. Quiza esto sea verdad, y es po-
sible que la idea de emplear al M. A. como médico cirujano forme
la base de un tipo de atencién médica completamente nuevo.
En estos tiempos de especializacién, no cabe duda de que sera
necesario tener consultantes., También se necesitard un personal
médico que se dedique principalmente a seleccionar a los pa-
cientes dando tratamiento a las enfermedades menores que for-
man la mayoria de los casos que se encuentran en la consulta
diaria.

Es una mala sefial el que en muchos paises ya se hayan subdi-
vidido marcadamente los servicios, En un pais, por ejemplo, em-
pezando por el oficial menos capacitado y de mas bajo rango
de los puestos de socorro, se siguen con los oficiales de hospital,
los asistentes médicos nativos y los asistentes médicos europeos que
estan bajo las drdenes del M. A. adiestrado en Fiji. Todo este
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personal médico de diferentes niveles en realidad atiende pacien-
tes que tienen las mismas enfermedades, pero lo hacen con di-
ferentes grados de habilidad. En otro pais existia la tendencia a
ascender al individuo de asistente médico a enfermero asistente
y después a asistente .de hospital, o de acuerdo con la nueva
nomenclatura a asistente clinico, Con este Gltimo método, se ex-
cluia la presentacién de los principios de la medicina preventiva
y la salud pablica ya que los estudiantes pensaban clinicamente
durante toda su carrera.

Pareceria razonable apoyar la implantacién de un sistema en
el cual trabajaran realmente dos y sdlo dos grados de personal
médico. Estos serian los consultantes y los médicos generales,
correspondiendo estos ultimos al M. A. de hoy en dia. Seria
necesario imponer restricciones a la practica de la medicina por
parte del M. A. para evitar que se convirtiera, como sucede en al-
gunas areas de los EE. UU., en un médico general que limita
su practica a la medicina. Esto, sin duda, implicaria alguna
intervencién del gobierno en la medicina, pero no es probable
que en los paises en desarrollo se siga otro camino. No es prac-
tico esperar que en estos paises se implante un sistema generali-
zado de consultas privadas, ya que es necesario que el gobierno
central siga siendo responsable de la atencién médica.

La superacion del personal médico, es decir del M. A. es una
solucién practica para el problema de la atencién médica. Esto lo
demuestra el adiestramiento de los Asistants Médicaux del Con-
go Belga que se estdn capacitando en Francia para que tengan
status, los conocimientos y el papel de los médicos titulados.
Desde que se inicid el programa en 1960, se”han adiestrado en
Francia 134 de los Asistants Médicaux del Congo Belga y otros
seis en Suiza. Estos estudiantes tienen diploma de las escuelas
congolesas, y muchas escuelas de medicina de Francia los han
aceptado para que contintien su instruccién. Muchos de estos estu-
diantes recibieron sus grados de medicina, que incluyen diplomas
de medicina tropical, al final de 1963. Otros completaran sus cur-
sos dentro de los préximos dos afios. Hasta ahora, todo parece
indicar que estos estudiantes han aprovechado la continuacién de
su instruccién y que estan alcanzando los niveles para pasar los
examenes que se aplican a los médicos en Francia. En el Apéndice
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Q, -aparecen mas detalles de-este programa. Quizds un método
para la superacion del M. A. de los paises en desarrolla sea el se-
leccionar individuos para enviarlos al extranjero a completar su
adiestramiento para que se conviertan en doctores. Esto no signi-
ficaria necesariamente que todos los médicos auxiliares se bene-
ficiarian con un método como este, Sin embargo, es necesario
considerar la posibilidad del adiestramiento en el extranjero si se
quiere desarrollar un grupo de especialistas dentro del programa.

A menos que exista un método practico para elevar el nivel
de’ algunos médicos auxiliares seleccionados, es seguro que el M.
A. de hoy en dia se convertira en un médico cirujano desde el pun-
to de vista del titulo pero no de la educacién. La evoluciéon del M.
A. en algunos paises se ha logrado al nombrarlo “oficial médico” de
un servicio tegional sin exigirle un mayor adiestramiento. De
hecho, las actitudes, 1a habilidad y los deberes de este M. A. pri-
vilegiado son idénticos a los de sus colegas de otros paises quienes
tienen titulos menos eufemisticos. Por lo tanto, es importante
actuar honestamente y con realismo en esta situacién, ascendien-,
do al M. A. capacitado a puestos de mas responsabilidad después
de darle una mayor educacién formal. Si no se hace asi, la hipo-
cresia de aceptar al M. A. como médico completamente prepa-
rado no producira una atencién médica mas adecuada ni lograra.
que se acepten internacionalmente sus capacidades.

Uno de los factores que influyen en la aceptacién del M. A.
en las escuelas extranjeras es la necesidad de que comprenda el
idioma en el cual se lleva a cabo la educacién en ese pais. En
todos los programas que estudiamos, la- ensefianza se hacia en
inglés, como antes dijimos. En Nueva Guinea una parte de la
ensefianza se ofrecia en inglés pidgin, el inglés corrompido que
se usa en las colonias, aunque sélo se hacia esto en los programas
de adiestramiento para oficiales de puestos de socorro donde la:
mayoria de los estudiantes no comprendian el inglés correcto. Como
no se permite a estos oficiales trabajar fuera de las aldeas a menos
que estén bajo una supetvision constante, no se puede reprobar
en este caso particular el uso del inglés pidgin. Una clara desven-
taja de llevar a cabo la ensefianza en un dialecto local o lingua
franca es que no se puede obtener literatura médica. Esto aminora
las posibilidades del estudiante de continuar con su educacién o
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progresar en su profesion. Vale la pena observar que se exige que
los assistants médicaux que han trabajado en el Congo Belga
pasen un examen de composicién en francés para que se les
inscriba en las escuelas de medicina de Francia. '

El M. A. especidalista. Es imposible desarrollar los servicios de

salud sin tomar en cuenta la especializacién que acompafiara a
las mejoras en la atencién médica. Esto se veia en Fiji, como ya
lo mencionamos.
" Ya sea que el adiestramiento se lleve a cabo en el extranjero
o. dentro del pais, el M. A. de las ireas rurales debe enfrentarse
en su practica diaria con ciertos aspectos de la especializacion.
Esto sucede especialmente con la obstetricia.

La atenciéon obstétrica era uniforme en todos los paises que
visitamos. La enfermera-partera adiestrada se encarga de la ma-
yor parte de los partos y de la atencién pre y postnatal. Este sis-
tema no es una novedad en la medicina. En la mayoria de los
paises europeos la partera adiestrada es.la base de los servicios de
obstetricia. En los paises en desarrollo, donde la obstetricia se
practica principalmente en los pequefios hospitales rurales o en
los hogares de las pacientes, la partera debe jugar el papel prin-’
cipal en la atencién de la mujer durante el embarazo, Como es
miembro del equipo de salud, no sdlo la supervisa la partera
inspectora, sino también supuestamente el director del equipo
de salud, es decir, el M. A.

No es realista pensar en lograr que todos los médicos auxi-
liares sean competentes en obstetricia. Por las razones antes enu-
meradas, tampoco lo es el pensar que el M. A. tiene en general
la obligacién de poder actuar en las emergencias de esta especia-
lidad. Tal vez la mejor manera de resolver esta dificultad sea por
medio de patrullas de emergencia localizadas en puntos estraté-
gicos del pais. Estas patrullas de emergencia consistirian de un
especialista, a saber un M. A. obstetra, y de una partera capaci-
tada para administrar anestesia. La patrulla siempre debera tener
a su disposicidn un medio de transporte, quizd un pequefio aero-
plano. La naturaleza del transporte variaria segiin el terreno en
el que trabajara el grupo. El lugar légico para estas patrullas de
emergencia parece ser el de unidades dentro de los servicios de
obstetricia del distrito o de los hospitales regionales. Con este
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tipo de servicio se llevaria a la paciente la atencidn que necesita-
ra a su hogar o al pequefio hospital rural.

Otra alternativa es la de utilizar el transporte del hospital
central para recoger a la paciente y llevarla al hospital para que
reciba tratamiento. Seguramente esto serid necesario en algunos
casos ya que los pequefios hospitales rurales no tienen las faci-
lidades ni el instrumental que se necesitan para situaciones tales
como una operacion cesarea.

Sin embargo, la finalidad de la atencién prenatal es eliminar
la necesidad de las intervenciones cesireas de emergencia y
para ello se requerird desarrollar los servicios prenatales parale-
lamente a cualquier sisterna de emergencia que se piense implan-
tar. En cualquier caso, no es razonable esperar que el M. A. local
pueda dar los consejos especializados en los casos de emergencias
obstétricas en el campo. Ademiss de su falta de experiencia, la
gran cantidad de trabajo que debe llevar a cabo el M. A. impide
que se le pueda utilizar como un especialista de este tipo,

El método que actualmente se usa para resolver las emer-
gencias no cambia mucho de un pais a otro. En la mayoria de los
casos, la enfermera-partera podia tratar las emergencias que no
requirieran una intervencién quirlirgica. A causa de la desnutri-
cidn, es relativamente probable exista una desproporcién entre la
cabeza del feto y la pelvis materna. También pueden influir otros
factores culturales en la incidencia de las condiciones obstétricas
anormales. Por ejemplo, entre las mujeres Kikuyu de Kenya es
sorprendente la cantidad de intervenciones cesdreas que requie-
ren en sus alumbramientos. Se ha sugerido que esto se debe a que
transportan sobre sus espaldas grandes cantidades de lefia suspen-
didas de sus frentes por medio de cintas y asi se distorsionan los
planos anatémicos de la regién lumbar inferior. Esta situacién que
posiblemente esta complicada por la desnutricién es suficiente
para producir una desproporcion, Era claro que las autoridades
médicas de Kenya se habian enfrentado correctamente a esta nece-
sidad de intervenciones cesareas. El que pudieran hacerlo se debe
en parte a los cambios bien desarrollados que tiene el pais, los que
permiten transportar a las pacientes rapidamente a los hospitales.
No sucederia lo mismo en otro pais si se necesitara una gran
cantidad de intervenciones cesareas,
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Parece posible extender el método de las patrullas de emer-
gencia a otras especialidades, disminuyendo asi las probabilidades
de que algunos casos no diagnosticados permanezcan en los hos-
pitales rurales. Este método poco deseable de atencidon médica
se veia en la mayoria de los paises a causa de la falta de trans-
porte.

Salud publica y medicina preventiva. Estd por demas repe-
tir que los paises en desarrollo necesitan servicios adecuados de
salud puablica y medicina preventiva, En los paises que visitamos
se observaba claramente que los departamentos de medicina
estaban cabalmente conscientes de esta necesidad. Por lo tanto,
la salud publica se ha convertido en una parte esencial del adies-
tramiento del M. A.

Antes de continuar, debemos definir los términos “salud pi-
blica” y “medicina preventiva”. La salud puablica estd constitui-
da por aquellos servicios que implican un beneficio para el
grupo o la comunidad, como por ejemplo el agua potable y el
drenaje. Por medicina preventiva, se entiende el conjunto de ser-
vicios personales en los que se establece una relacién individual
entre el trabajador médico y el paciente, tales como la inmuni-
zacién y la atencién prenatal. Esta actualmente de moda en mu-
chos paises unir dos conceptos en uno: el de “medicina social”.
Pero en las naciones en desarrollo todavia se permite designar
a la salud pablica y a la medicina preventiva como dos entidades
separadas.

Formalmente pareceria que se esta llevando a cabo una can-
tidad considerable de trabajo en salud ptblica en estos paises.
En la practica, es dificil encontrar un resultado concreto de los
esfuerzos de] M. A. por producir un ambiente higiénico. Aunque
es obvio que existen muchas razones para que esto sea asi, proba-
blemente uno de los factores principales es la poca importancia
que conceden a la medicina preventiva los maestros del M. A.
Esto a su vez es un resultado de que se asigne muy poco tiempo
a esta materia en los programas de las escuelas de medicina del
mundo occidental. Por desgracia, esta practica de enfatizar los
aspectos clinicos de la enfermedad olvidando las medidas de sa-
lud ptiblica ha invadido la ensefianza en las escuelas para médicos
auxiliares. Por esta razon, el M. A. dificilmente acepta desde un
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principio los métodos de salud ptiblica, Se ha escrito tanto sobre
este tema que no tiene mucho caso seguir discutiéndolo aqui.
Sin embargo, es necesario recalcar de nuevo que a menos que
los instructores de los temas clinicos tomen conciencia del papel
de la salud pdblica en la atencién médica moderna, no es proba-
ble que los estudiantes mantengan su interés en la materia aun
cuando otros maestros de la escuela los instruyan competente-
mente.

Esto es cierto en Fiji, donde la Fundacién Nuffield ha pa-.
trocinado la formacién del Departamento de Medicina Preventiva
y donde se da a los estudiantes una ensefianza adecuada de salud
publica. También es verdad que en Fiji se estan haciendo intentos
genuinos de reflejar en la ensefianza clinica los aspectos preven--
tivos de la medicina. Aun con este programa ideal, existen cier-
tas circunstancias que impiden que el M. A. ponga en préctica
correctamente sus conocimientos de salud publica, Por ejemplo,

- la tendencia hacia la especializacion del M. A. no le permite
practicar la salud piblica cuando esta recluido en un ambiente
de hospital. En consecuencia, quienes podrian utilizar sus co-
nocimientos de salud publica son generalmente los que tienen
una menor habilidad académica. Bstos son los individuos a quie-
nes se envia a las areas rurales. Es dudoso que la mayoria de ellos
realmente acepten los dogmas de la salud puablica. Aun en caso
de que los acepten, es casi imposible-que los pongan en practica en
las aldeas. La demanda de servicios clinicos, la falta de educacion:
de la gente, la persistencia de las supersticiones y la falta de ca-
pacidad para imponer la legislacién existente, son factores que
nulifican los intentos que hace el M. A. para introducir la salud
publica en las areas rurales.

En la escuela de Fiji se usan encuestas para presentar al per-
sonal de salud la falta que hacen las medidas de salud ambien-
tal en la comunidad. Se pide al M. A. que lleve -a cabo una
encuesta sobre la salud ambiental, encuesta que constituye su pri-
mer paso en la salud publica cuando llega a una aldea. Hace esto
con el conocimiento y la aprobacién de los jefes de la aldea o del
distrito. La gente recibe bien estas encuestas. Los factores que
éstas revelan son, por lo general, numerosos y muestran muchos
elementos del ambiente que es necesario -mejorar. Sin embargo,
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no ‘es realista esperar que el M. A. trabaje de tiempo completo
en el mejoramiento del ambiente, Por lo tanto, este trabajo se
relega a los inspectores de salud. Ya hemos mencionado que en
las aldeas de Fiji no se acepta al inspector de salud que no es ori-
ginario de ese pais sino de la India. Asi pues, el M. A. debe iniciar
las medidas para el control de la salud ambiental sin ayuda al-
guna, o en el mejor de los casos con la ayuda de la enfermera
de salud publica. El M. A. y la enfermera no pueden dedicar
a este programa el tiempo que requiere, ya que ambos estan de-
masiado ocupados con la medicina clinica y la salud materno in-
fantil, que constituyen su trabajo de rutina. Aun cuando se han
construido nuevas facilidades sanitarias, es necesario vigilar que
se cumplan las leyes para mantenerlas y es sorprendentemente
dificil hacerlo. Por ejemplo, no es poco comun que las fosas sépticas
se conviertan en focos ideales para la multiplicacién de las moscas,
a causa de la falta de mantenimiento. : S

En otros paises la situacidn es mas deprimente que en
Fiji donde las aldeas siempre estdn bien cuidadas. Los intentos
que se hacen en un pais africano para producir un equipo de sa-
lud formado por un M. A., un enfermero y un sanitarista se basan
sobre las modernas practicas de salud publica de los EE. UU.
Aunque sin duda se ha logrado progresar, la falta de higiene de
las aldeas es notoria. Seria razonable esperar que las aldeas en las
que estan situados los centros de salud tuvieran las mejores facili-
dades sanitarias, ya que estas areas se utilizan como demostracior
nes en la ensefanza ‘de los estudiantes. Al discutir este asunto
con los sanitaristas de la localidad, descubrimos que era muy poce
lo que podian hacer para lograr los efectos apetecidos en las al-
deas. No existen leyes que les permitan actuar., Si existieran, es
dudoso que los sanitaristas pudieran lograr algo sin contrariar a
las autoridades seculares y religiosas. El requisito de que el M. A.
se dedique dos dias a la semana al trabajo de campo junto con su
equipo de enfermero y sanitarista tiene la finalidad de asegurar
que se pongan en- practica bastantes medidas de salud publica.
En realidad, cuando un M. A. entra en una aldea se ve asediado
por demandas de tratamiento y no puede rehusarse a darlo. Como
resultado, se ve obligado a dedicar todo su tiempo al ejercicio de
la medicina clinica. - o - -
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Como puede verse, es dificil la situacién del M. A. en lo re-
ferente a la salud puablica. Se le ensefia la salud publica en la -
escuela, pero muchas veces sin apoyarla en la ensefianza clinica. Se
le envia a las areas rurales con las instrucciones de dedicar una
gran parte de su tiempo al ejercicio de la salud puablica, perc no
puede hacerlo a causa de la gran cantidad de enfermedades ma-
nifiestas que requieren tratamiento. Tiene la responsabilidad
legal de hacer cumplir las leyes de salud ptiblica pero no puede
hacerlo a causa de las barreras culturales, Hace encuestas en sus
aldeas y, sin embargo, se da cuenta de que nada puede hacer
para mejorar las condiciones higiénicas. Observa los resultados
dramiticos de la medicina clinica y no puede ver resultado algu-
no de sus esfuerzos por mejorar el ambiente. Su oficial médico su-
perior, que generalmente es un médico cirujano adiestrado en el
mundo occidental y al igual que la mayoria de estos individuos
no comprende la salud publica, lo supervisa muy poco. Esta
atiborrado de trabajo, pues también tiene que encargarse de los
aspectos administrativos del manejo del dispensario u hospital
rural del que es responsable. Permanece en un aislamiento per-
fecto en su drea rural y nunca recibe instruccién de. postgrado ya
sea en la medicina clinica o en la salud publica. En algunos casos,
pasa por un internado, pero cuando lp hace obtiene una experien-
cia que por lo general completa desde el punto de vista clinico,
pero en la cual no se hace énfasis en la salud puablica. En algunos
casos, tiene dificultades para comprender las costumbres regio-
nales de su pueblo y algunas veces hasta su idioma. Tiene que
vérselas con grupos politicos y religiosos que muchas veces se opo-
nen a sus esfuerzos por imponer los métodos modernos de la salud
phblica por encima de las costumbres santificadas por los afios.
No es sorprendente que el M. A. se vea frustrado por los retos
que le presenta la salud puablica.

Cuando un M. A. se desilusiona a causa de la falta de acepta-
cién de la salud puablica, puede hacer dos cosas: En primer lugar,
puede desarrollar su interés por la medicina clinica y convencer
al oficial médico encargado de su distrito de que es un buen can-
didato para recibir un mayor adiestramiento en alguna especia-
lidad. Si lo logra, va a un hospital central donde se le da instruc-
cidn en medicina clinica y asi se convierte en un M. A. especia-
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“ lista. En segundo lugar, puede llegar a la conclusién de que le
faltan las habilidades y la vocacién que se necesita para practicar
una especialidad y, por lo tanto, decidir que debe permanecer
en su area rural ejercitando la medicina clinica lo mejor que
puede y olvidando la salud puablica. La mayoria de los médicos
auxiliares se ven obligados a tomar este segundo camino. De
esta manera, la teoria de salud piiblica que se ensefia en la es-
cuela, aun cuando se la presenta correctamente y de manera in-
teresante, se desintegra muy rapido en la practica.

E! area de la medicina preventiva en la cual es adecuada la
actuacién del M. A. es la de inmunizacién. En los paises visita-
dos se han iniciado excelentes programas de inmunizacién. Algu-
nas de estas campafias han sido precipitadas por brotes de alguna
enfermedad, por ejemplo la poliomielitis en Fiji en el afio de
1958. Otras, como por ejemplo la del tétanos, surgieron cuando
las autoridades se dieron cuenta de que el tétanos, especialmente
el tétanos neonatorum, prevalece mucho en el pais. En cualquier
caso, los programas de inmunizacién se han organizado bien y, por
lo general, han tenido mucho éxito. Lo mismo puede decirse de
las campafias contra enfermedades tales como la frambesia,

Para estos programas de inmunizacidn y erradicacion ha sido
necesario utilizar un equipo cuyos miembros principales son el
M. A. y el enfermero. Ademas, han sido muy utiles los educado-
res de salud, especialmente en las dreas donde éstos estian bien
adiestrados. Existen varios factores que pueden explicar el éxito de
estos programas de medicina preventiva.

La aceptacién de la aguja de la vacuna, como se vio en Nueva
Guinea en la campafia de erradicacién de la frambesia, lleva a
las gentes primitivas a considerarla como un tipo de magia supe-
rior a la suya. En consecuencia, acogen de manera favorable los
programas en los que se utiliza la aguja. También es relativamen-
te facil para el M. A. que esta encargado de estos programas a
nivel regional trabajar con el oficial de distrito responsable del
gobierno politico del area. Este individuo tiene a su disposicién
los mejores datos de los censos y puede definir el nimero de
personas de cada aldea que se deberan incluir en el programa de
inmunizacién. Como responsable legal de su distrito, el oficial,
puede exigir que todos los individuos del mismo reciban inmu-
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nizacion. Asi pues, no surgen dificultades para llevar a la clinica
a los miembros de la aldea. El jefe de ésta, siguiendo las instruc-
ciones del oficial de distrito, lleva a la clinica a cualquier persona
que no vaya por su propia voluntad. -Sorprendentemente, este
meétodo funcioné muy bien en un pais en donde las aldeas son
muy primitivas. Aunque esto es alentador, es claro que muchas
veces este es un método personal de medicina preventiva que
s6lo beneficia de manera indirecta a toda la comunidad. Es ver-
dad que la inmunizacién contra enfermedades tales como la tos
ferina evita que se transmita la enfermedad de un individuo a
otro. Sin embargo, en la mayoria de los casos los beneficios de la
inmunizacién recaen solo sobre el individuo y no sobre el grupo,
én especial cuando s6lo se inmuniza a un pequefio  porcentaje.

Dadas estas circunstancias, no es probable que aumente la efec-
fividad del M. A. para llevar la salud publica al pueblo. Parece
que es una desventaja que los servicios médicos se hayan desarro-
llado y se sigan desarrollando dentro de los estrechos limites
que ha impuesto el mundo occidental. El M. A. de servicio ge-
neral no deberia ser el responsable de dirigir el equipo de trabaja-
dores que se requiere para llevar mejores servicios de salud pu-
blica a la gente de las areas rurales. Si se van a utilizar los servi-
cios de un M. A, para la salud pablica, éste deberia ser un M. A:
especialista al igual que eni cualquier otra area de la medicina:
Pareceria razonable adiestrar médicos auxiliares especialistas quies
nes asumirian la responsabilidad de la salud puablica en grandes
areas de sus paises si dispusieran de sanitaristas 0 de inspectores
de salud bien adiestrados que trabajaran bajo sus érdenes.

Sin duda alguna, en los paises en desarrollo existen varios
grupos de legos que se interesan mucho por mejorar su ambiente.
En Fiji se observd un ejemplo sobresaliente. Durante la época en
que el Consejo de Jefes estaba llevando a' cabo sus ‘reuniones
en Suva, se invitd a una delegacion del principal grupo fe-
menino de Fiji a que visitara la Escuela de Medicina de ese
pais. Esta invitacion tenia la finalidad de ensefiarles el pro-
yecto de demostracién de los nuevos métodos de drenaje y dis-
posicion de desperdicios e higiene alimenticia que habia cons-
truido la escuela. Las mujeres visitaron la escuela un miércoles.
Quedaron tan impresionadas que escribieron al Concejo de Jefes
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exigiéndole felicitar a la escuela. Asi lo hizo €l Concejo de jefes
el sabado siguiente y los oficiales de la escuela les mostraron el
proyecto. Aunque la emancipacién femenina no se ha convertido
en realidad en algunos paises, se ve claramente que la mujer ha
comenzado a imponerse como un factor de control en el gobierno
politico de muchas areas. Esta es una tendencia que las autori-
dades de salud publica deben estimular y utilizar en gran medida.

Es posible para el M. A. practicar la medicina preventiva a
un nivel individual, como, por ejemplo, en los programas de in-
munizacién que se ven en la mayoria de las areas. Pero casi no
puede poner en practica los servicios de salud publica, principal-
mente-a causa de la gran cantidad de enfermos que requieren de
sus habilidades y conocimientos clinicos. En consecuencia, el M.
A. no supervisa ni a las personas que supuestamente integran su
equipo de salud. A causa de la frustracion, tiende a dedicarse
cada vez mas a la medicina clinica y a dejar la salud puablica. No
pareceria irrazonable esperar que en los paises en desarrollo se
formaran unidades separadas dedicadas a la salud publica. Natu-.
ralmente, éstas deberan trabajar bajo la direccién del mismo de-
partamento de salud que organiza los servicios clinicos. En estos
momentos donde mas se necesita trabajar es en el area de la hi-
giene ambiental, es decir, del agua potable, el drenaje, la dispo-
sicion -de desperdicios y la higiene alimenticia. Seria facil satisfa-
cer estas necesidades utilizando una cantidad relativamente pe-
quefia de médicos auxiliares adiestrados en salud publica. Una
vez que estas mejoras se hayan puesto al servicio de la comuni-
dad, sera pasible estimular a los individuos para que soliciten
consejos preventivos individuales ademéas de la inmunizacién. Es
completamente imposible para el M. A. de servicio general in-
cluir en su practica de rutina la medicina preventiva individual
y la salud publica para la comunidad., :

Quiza parezca paraddjico que estemos a favor de la escision
de los servicios clinicos y los de salud puablica en los paises en
desarrollo mientras que criticamos el uso de este mismo sistema
en el mundo occidental, Sin embargo, en los paises desarrollados
los servicios clinicos y preventivos no evolucionaron al mismo
tiempo. El control de las enfermedades a nivel comunitario se
introdujo como resultado de la conciencia social engendrada por
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las desastrosas condiciones econdmicas del siglo XIX. El “Gran
Despertar Sanitario” surgi6 siglos después que la practica de la
medicina clinica. En los paises en desarrollo el ejercicio de la
medicina siempre ha formado una parte integral de la estructura
gubernamental que introdujeron las potencias colonialistas. No es
poco razonable pensar en la formacién de dos ramas de la medi-
cina separadas pero estrechamente interrelacionadas, la una cu-
rativa y la otra preventiva, ambas dirigidas por una administra-
cién central y local. En efecto, asi estad organizada la atencién
médica en la U. R. S. S. En este contexto es necesario observar
que el M. A. ruso, es decir el “feldsher”, ha sido y sigue siendo
un factor muy importante en los servicios médicos soviéticos tanto
para la atencién del individuo como para la de la comunidad.

Debe recordarse que los paises en desarrollo buscaran ayuda
extranjera para desarrollar sus programas de medicina. No es
probable que en estos paises se acepten por completo los métodos
actuales que se usan en el mundo occidental para practicar la
medicina, especialmente cuando pueden ver las grandes incon-
sistencias de la atencién médica en los EE. UU,, y en muchos
paises europeos. Seria bueno estudiar de nuevo si es correcto im-
poner los métodos occidentales de medicina en los paises reciente-
mente independizados, en especial si se toma en cuenta que éstas
tienen una oportunidad sin igual para desarrollar servicios mé-
dicos integrados como parte de su estructura gubernamental total.

Educacion para la salud. Las palabras “educacién para la sa-
lud” se han venido utilizando en el mundo occidental durante
muchos afios y algunos consideran que constituyen el mejor mé-
todo para producir una moderna utopia. Es claro que la educa-
cién para la salud no ha logrado muchos de sus objetivos prin-
cipales. Por ejemplo, después de muchos afios de utilizar la in-
munizacién en los EE. UU. se debian haber eliminado varias
enfermedades. Aunque es completamente posible prevenir el té-
tanos, es digno de mencién que esta enfermedad todavia causa
en los EE. UU. unas 250 defunciones al afio. Puede verse que
en los lugares en donde prevalece el analfabetismo, como en la
mayoria de los paises en desarrollo, la educacién para la salud no
va a producir resultados dramaticos en la reduccién de las en-
fermedades.
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Los miembros mas realistas de los servicios de salud que visi-
tamos estaban de acuerdo con esta afirmacién. La alternativa de
la educacién para la salud la constituyen los requisitos legales.
Como mencionamos en el capitulo anterior, en algunas partes del
mundo se han instituido requisitos legales sobre la inmunizacion,
los que han tenido diferentes resultados. No tiene caso crear leyes
al respecto, a menos que sea posible velar por su cumplimiento
total. En la mayoria de las regiones de los paises en desarrollo, es
imposible hacerlo ya que no se dispone de medios para supervi-
sarlas, Por lo tanto, en muchos lugares el aspecto que mas se
enfatiza es la educacién de los nifios de las escuelas en lo referente
a la salud. Esto tampoco es realista, ya que en la mayoria de los
casos esta ensefianza no se reafirma en el hogar. Es digno de notar
que en un pais donde las Naciones Unidas y algunos gobiernos
occidentales habian contribuido a iniciar el programa de salud
publica, se ensefiaban medidas de educacién para la salud a es-
tudiantes que intentaban ponerlas en practica en el campo. Un
ejemplo solamente debe ser suficiente para mostrar lo poco efec-
tivas que son estas medidas. La técnica que usan las enfermeras
de salud pablica de los EE. UU. para lavarse las manos forma
parte de la practica clinica de las enfermeras de la comunidad.
Durante una visita con una de estas enfermeras, observamos que
se lavd las manos tres veces al examinar a una mujer embaraza-
da. Por fortuna en esta aldea en particular habia suficiente agua,
aunque era necesario acarrearla desde un lago que estaba a una
distancia considerable. Sin embargo, el agua no escaseaba en nin-
guna época del afio. Respondiendo a nuestras preguntas, la en-
fermera de la comunidad afirmé que su principal razén para
lavarse las manos no era evitar la transmisién de enfermedades
de un paciente a otro, sino mas bien educar a la gente en lo que
se refiere a las técnicas para el lavado de las manos. Afadié
que usaba este método en cualquier lugar en donde trabajaba, hu-
biera o no suficiente agua en la regién. Era evidente que su idea
para educar a la gente le parecia mas importante que evitar el
causar resentimientos al desperdiciar agua en los lugares en donde
es dificil obtenerla.

Es absolutamente necesario comprender que la falta de edu-
cacidn basica muchas veces vuelve inttiles los esfuerzos por im-
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partir una educacidén sanitaria. Son tantos los factores que influ-
ven en la aceptacién de las practicas de- higiene, que solo se debe
permitir que den consejos sobre este tema los expertos de la an-
tropologia y la cultura del pais. Por ejemplo, una proporcion rela-
tivamente grande de los educadores que visitan el Africa saben
que en la mayor parte de este continente la gente no comprende
las imagenes bidimensionales, pero acepta los modelos de tres di-
mensiones. Muchas otros aspectos de la educacién para la salud
s6lo se aprenden después de una amarga experiencia de fracasos
al intentar llevar ideas nuevas a la gente.

En general, las autoridades centrales de salubridad no estaban’
de acuerdo entre si en lo que se refiere a la educacién para la
salud. Aunque estaban conscientes de que ésta forma una parte’
esencial de cualquier servicio de salud, muchos individuos afir-
maron que es in(til emplear métodos de educacién para la salud’
mientras que los niveles educativos de la gente no les permitan
aprovecharlos.  En un pais se estin utilizando extensamente los
grupos comunitarios de mujeres y se esta logrando mejorar algu-
nos factores ambientales por medio de tales organizaciones. Por
~ lo general, se vela que la educacién para la salud por si misma no-
era suficiente para producir buenos resultados.

La educacién para la salud como parte del trabajo de la en-
fermera-partera, por ejemplo, era mas productiva. Sin duda al-
guna, la mejor manera de educar a la gente es mostrarle los
beneficios particulares que pueden obtenerse al aplicar las me-
didas higiénicas modernas. Esto se observaba claramente en la ma-
yoria de los paises donde la poblacién nativa aceptaba bastante.
bien la atencidén obstétrica. En los casos en los que no se podian
demostrar las ventajas materiales, como las del agua potable o el
drenaje, no se obtenia aceptacién.

Por lo tanto, en la educacién para la salud se deben enfatizar
las ventajas materiales personales y no los beneficios que reci-
bira el grupo o la comunidad. Al igual que en la mayoria de los’
otros aspectos del trabajo del M. A., no se puede considerar a
éste como el responsable de la educacién para la salud. Es inte-
resante que en la mayoria de los paises se le habia dicho al M., A.
que la mejor manera en que podia enseflar era por medio del
ejemplo. Asi lo hacia éste v es de suponerse que con el tiempo se-
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introducirén en la comunidad otros métodos de educacién para
la salud. - . .

El M. A. en la prdctica de campo. De lo anterior se desprende
que son muchos los factores que contribuyen a que se pueda uti-
lizar con éxito al M. A. como a un auxiliar médico activo. Supo-
niendo ‘que su adiestramiento es adecuado, lo que de ninguna
manera sucede, el M. A. debe ser médico cirujano a los ojos de la
gente que atiende. Esta actitud del pueblo debe estimularse, ya
que durante muchos .afios este individuo sera el dnico que les
dara atencién médica. También es necesaric que todos los mé-
dicos graduados reconozcan esta capacidad del M. A. para prac-
ticar la medicina dentro de los limites que impone el adiestra-
miento. Nos referimos especialmente a los consultantes extran-
jeros y a los adiestrados en escuelas de medicina de fuera del
pais. El futuro papel del M. A. depende de la aceptaciéon que
le den los médicos consultantes de su pais.

En algunos programas se ha permitido que el M. A. evolu-
cione a través de una serie de ascensos, alcanzando posiciones
que muchas veces tienen diferentes nombres pero que son igua-
les en la practica. El progreso de los individuos desde oficiales de
puestos de socorro hasta médicos auxiliares ha producido mucha
confusion, El papel del gobierno central debe ser el de déspota de-
mocratico, poderoso y benefactor, en el area de la salud como en
cualquier otra en los paises que estan entrando en la era de la
tecnologia moderna, Por lo tanto, es necesario estudiar si se deben
abolir ciertas categorias de trabajadores médicos.

El error de permitir que demasiadas categorias practiquen ti-
pos parecidos de medicina, ha conducido y sigue conduciendo a
la repeticion de actividades dentro de los servicios médicos. Por
ello, existe la necesidad imperiosa de describir detalladamente
los deberese y los puestos de los diversos trabajadores dentro de
los servicios. Debe existir una gran diferencia entre el individuo
que en realidad es doctor, ya sea que se le llame M. A. o mé-
dico cirujano, por un lado, y el asistente médico u oficial de
puesto de socorro por el otro. Este ultimo formara una parte ne-
cesaria de los servicios de salud durante algin tiempo y debe
suponerse que alguna vez se convertird en un ayudante para el
M. A. mias capacitado.
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Es posible que en algunos paises se autorice un tipo de médico
que incluira a todos los miembros de la profesién, excepto al
oficial de puesto de socorro y al asistente médico de una tribu.
Este método constituye un intento realista para enfrentarse a si-
tuaciones tales como la que pronto existird en Fiji. El M. A. de
este pais ha alcanzado un nivel equivalente al de los médicos
graduados de muchas naciones del mundo, aunque esto no se
aplica necesariamente a todos los médicos auxiliares que ahora
practican en Fiji. No cabe duda de que las personas que se han
graduado de la escuela de Fiji durante los Gltimos afios son candi-
datos para que se les reconozca como médicos recibidos.

El sistema occidental de atencién médica no se puede aplicar
in toto en los paises en vias de desarrollo. No se puede pasar por
alto el circulo vicioso de la educacién que produce individuos
mas sanos, los que a su vez exigen una mayor educacién y des-
pués mejores servicios de salud. Por el momento, no se cuenta
con los suficientes médicos capacitados para que se pueda dar una
atencidn médica completa. Esta Gltima situacidén puede compa-
rarse con la que atn existe en muchos paises occidentales donde,
por lo general, se practica la medicina curativa excluyendo Ia
medicina preventiva y la atencién médica. Quiza el futuro papel
del M. A. sea el de un médico general que seleccione los casos
antes de referirlos al especialista y da tratamiento a la mayoria
de los pacientes sin necesidad de consultar a otro médico. En rea-
lidad, esto es lo que hace hoy en dia la mayor parte de los médi-
cos auxiliares con diferentes niveles de competencia. Hay datos
que indican que muchos de ellos han alcanzado los niveles de
adiestramiento y experiencia que tiene el médico general mo-
derno de muchos paises occidentales. También existen muchos
médicos auxiliares que tienen una insuficiente educacién basica
y médica y se han estancado en las areas rurales atendiendo las
enfermedades de rutina sin extender sus conocimientos.

No se puede negar la necesidad de dar una educacién de
postgrado al M. A. Por el momento, la Gnica manera en que la
mayoria de los médicos auxiliares pueden obtener una mayor ins-
truccién es convirtiéndose en residentes de los hospitales cen-
trales donde les ensefian los consultantes. Hasta ahora, no se ha
instituido el uso de cursos de repaso de medicina general. Los
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seminarios de médicos auxiliares que se han comenzado en Fiji
constituyen un esfuerzo por suplir algunas de las necesidades del
M. A. graduado. Sin embargo, estos seminarios son pocos y la
mayor parte de la instruccién de postgrado se da en Fiji por
medio de la radio.

El tipo de junta médica que es comtn en los EE. UU,, no
seria muy util para el M. A. Sus necesidades particulares se cu-
bririan mejor por medio de conferencias formales, demostraciones
¢ instruccién clinica. Esto corresponde mas bien a los cursos clini-
cos de repaso que se dan en algunas partes del mundo. Los assis-
tants médicaux del Congo Belga han demostrado en las escuelas
de medicina de Francia que este método de instruccién es practi-
co. Aunque estos individuos no han comenzado sus actividades
en el Congo, existen razones para creer que actuaran en forma
competente en su pais natal como médicos recibidos si sus
colegas los aceptan. Debe enfatizarse que cuando un trabajador
médico permanece fuera de su pais durante un tiempo mds o
menos prolongado, necesita algin tipo de instruccién local cuan-
do regresa. Si no se le da esta instruccién, puede olvidar que no
es posible aplicar los métodos del pais donde estudid a las condi-
ciones de su pattia.

El otro método para dar instruccién médica moderna en los
paises en desarrollo es enviar personal docente de visita a estas
areas. Esto, por supuesto, tiene claras limitaciones, siendo la prin-
cipal que cuando el conferencista de visita comienza a enten-
der las costumbres del pais es tiempo de que regrese a su propia
escuela de medicina. Quiza el método que tiene mas probabilidades
de éxito sea el que se usa en un pais africano; varios miembros
del personal docente de una escuela de medicina extranjera de-
dican sus vacaciones de verano a ensefiar en este pais. Este méto-
do de educacién de postgrado tiene la desventaja de que cuando
muchos médicos auxiliares asisten a las sesiones de ensefianza,
los servicios médicos del pais se ven depauperados. Es necesario to-
mar en cuenta la instruccidon de posgrado al formar o alterar cual-
quier programa que incluya al M. A.

El M. A. rural no puede actuar con eficiencia a menos que se
le supervise en forma completa y adecuada. Como no se dispone
de los suficientes médicos graduados competentes para super-
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visar, es necesario ascender al rango de supervisores a algunos
médicos auxiliares capacitados, Este tipo de supervision tiene la
clara ventaja de que el M. A. conoce a fondo el pais, la gente;
y el trabajo del M. A. en su distrito. Con el prestigio que le presta
su profesién, el M. A. puede ejerecer un poder considerable en
las aldeas de las que es responsable. Por el momento, la supervi-
sibn que se da al M. A. es minima, ya que no se dispone de mé-
dicos extranjeros o del pais que hagan este trabajo ni de suficientes
medios de transporte. Conforme se desarrolla la economia de estos
paises, se tendran los caminos y transportes necesarios para la su-
pervision:  En este caso, debe ser el M. A. supervisor quien tenga
la posicién de autoridad.

Es necesario enfrentarse en forma realista al hecho de que
el M. A. lleva a cabo muy poco trabajo efectivo en el area de
la salud piblica. Se debe permitir al M. A. practicar la medicina
clinica excluyendo la responsabilidad del trabajo de salud publi-
ca. Bajo una supervisién profesional competente, se puede utilizar
a un individuo de menor educacién como miembro de un equipo
de salud publica. En diferentes partes del mundo se ha hecho esto
en- los programas de erradicacién de la malaria. No sélo se debe
adiestrar a estos individuos para controlar una enfermedad en
particular sino ‘que se les debe dar una capacitacién que les
permita atacar- cualquier padecimiento.

Ciertamente en esta rama de los servicios médicos se deben
utilizar médicos auxiliares, pero éstos deben ser especialistas adies-
trados en la salud publica y la medicina preventiva. Deben estar
acompafados de personal auxiliar como enfermeras de salud puabli-
ca, sanitaristas, educadores de salud, etc. Ademas deben tener au-
toridad para hacer cumplir las leyes y contar con el apoyo del go-
bierno local. Al principio, los programas de salud puablica del M.
M. especialista junto con otros departamentos gubernamentales
deben enfatizar la salud ambiental. Mientras tanto, el M. A. cli-
nico puede continuar con el trabajo rutinario de inmunizaciones
cuando practica en las aldeas de su distrito. Es poco realista com-
binar la medicina clinica y la salud phblica en el trabajo de un
mismo M. A. y no es probable que con este sistema se logre me-
jorar el ambiente de alguna manera que valga la pena, por mu-
chos esfuerzos que se hagan.
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La mayoria de las especialidades de la medicina moderna re-
quieren de una cantidad considerable de adiestramiento técnico.
Es un hecho aceptado en los paises occidentales que para poder
practicar bien la medicina es necesario tener una educacién bastan-
te amplia en lo que se refiere a las artes liberales o humanidades.
En los paises en desarrollo esto es imposible y no se debe intentar
lograrlo durante esta etapa. La educacién basica del M. A. debe
ser suficiente para permitir comprender ¢l método cientifico en
12 medicina, Una vez que estd adiestrado, no educado, puede
considerarse que lleva a cabo los deberes técnicos de un doctor
sin utilizar necesariamente la poca educacién que haya recibido
en los temas no cientificos.

Una vez mas, en los paises en desarrollo no se pueden aplicar
los métodos modernos de atencién médica de la misma forma
que en los paises occidentales ni de la manera en que se ha suge-
rido hacerlo en éstos. El factor principal de la situacién de estos
paises es la falta absoluta de atencién médica bésica. Por lo tanto,
se debe enfatizar la medicina curativa creando una organizacién
separada que se esfuerce por mejorar la salud ambiental. Es facil
lograr que la gente acepte la medicina si se demuestra que el
tratamiento cura las enfermedades. Sin embargo, éste debe apli-
carse al individuo y no al grupo. Esta regla tiene excepciones,
aunque, por lo general, el pdblico acepta la atencidn médica con
mayor facilidad cuando una inyeccién cura dramdticamente una
enfermedad como la frambesia que cuando el drenaje de un
drea erradica por fin la malaria.

Es claro que en algunos de los paises visitados se han inten-
tado sin éxito los métodos occidentales de ensefianza para el
control de la salud ptblica. Es digno de notarse que se hacian
esfuerzos por ensefiarle al M, A. los elementos de ciertas enferme-
dades sin ensefiarle los principios sobre los que se basa toda la
medicina. Esto se observaba especialmente en la ensefianza de la
epidemiologia v del control de las enfermedades infecciosas. Es
claramente necesario ensefiar al M. A. los principios generales
utilizando las diversas enfermedades como ejemplo de dichos
principios. También es posible que el consultante de visita esté
demasiado consciente de su alta posicion e intente ensefiar de
acuerdo con su propio nivel, en lugar del nivel inferior del M. A.
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Esto no sblo se aplica a las escuelas para médicos auxiliares sino
también a los proyectos de campo supervisados por médicos, en-
fermeros, e ingenieros de los paises desarrollados.

El lugar del M. A. en los paises visitados parecer ser perma-
nente, Es probable que durante muchos afios siga siendo un miem-
bro sobresaliente del equipo de salud. El futuro papel del M. A.
variard sobre una estructura politica e industrial de su pais, pero
es probable que con el tiempo alcance el rango de un médico ciru-
jano profesional. El desarrollo de la atencién médica en los pai-
ses no occidentales es muy interesante, ya que probablemente se
crearan nuevos métodos, Tal vez, algin dia los paises de los que
se dice que estan en vias de desarrollo le ensefiaran al resto del
mundo que pueden darle una atencién meédica completa a toda
su poblacidn, fendmeno que no se presenta en muchos paises en
la actualidad. Esto lo pueden lograr por medio de “creacidn, no
imitacién”. Exsiten razones para creer que algunos paises del Africa
estan conscientes de ello y trabajan para alcanzar esta meta.

El papel del M. A. en el ejercicio de su profesién puede resu-
mirse como sigue:

1. El M. A. practica como un médico general. Es un emplea-
do asalariado del servicio civil, ya sea o no que tenga un registro
médico. Recibe todas las prestaciones de los empleados del ser-
vicio civil. No se le permite tener una consulta privada ni acep-
tar cuotas fuera del servicio gubernamental.

2. La practica del M. A. no tiene limites legales, pero se le
imponen algunas restricciones indirectas.

3. En varios paises se han formado organizaciones profesiona-
les de médicos auxiliares,

4. Existen muchas diferencias en las capacidades que se le
dan al M. A. para hacer cumplir las leyes.

5. El M. A. necesariamente dedica una gran parte de su tiem-
po a los deberes de oficina.

6. El M. A. dispone de equipo y las facilidades adecuadas
para el tipo de ejercicio para el que se le ha adiestrado.

7. Por lo general, tiene pocas oportunidades para hacer es-
tudios de postgrado o para consultar algin caso con los especia-
listas. )
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8. La supervision clinica y administrativa que se le da al M. A.
es insuficiente.

9. La capacidad obstétrica de los médicos auxiliares no es uni-
forme,

10. No se utiliza al M. A. para la ensefianza de los médicos
auxiliares estudiantes.

11. El M. A. trabaja en forma armoniosa con los médicos
privados y con los otros miembros de las profesiones de salud, ta-
les como parteras, sanitaristas, y educadores de salud.

12. Existen muchas categorias de auxiliares médicos, todas
las cuales llevan a cabo el mismo trabajo que el M. A. pero con
diferentes grados de habilidad.

13. Algunos médicos auxiliares fungen como especialistas, so-
bre todos los que se han graduado Gltimamente. El M. A. que
practica en las dreas rurales tiene generalmente una menor capa-
cidad.

14. El M. A. se ve estorbado en su trabajo por la falta de trans-
porte.

15. El M. A. practica la medicina preventiva personal en forma
razonablemente buena, pero no sucede lo mismo con la salud
puablica y la educacién para la salud.

16. El M. A. no trata de obtener la posicién del médico gra-
duado. Le agradaria continuar su adiestramiento para obtener
un titulo. Esto debe hacerse posible para algunos auxiliares electos.

17. Dentro de sus limitaciones, el M. A. practica la medicina
clinica en forma aceptable.

18. El M. A. forma una parte aceptable y necesaria de los
servicios médicos de los paises en vias de desarrollo,
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CONCLUSIONES

Los datos de este informe sugieren varias conclusiones. Aunque
la mayor parte de éstas se basa en el material del informe, también
influyen otros factores tales como sugerencias de los individuos que
ayudaron a desarrollar las escuelas de adiestramiento para médicos
auxiliares, el personal docente de las escuelas visitadas y las opi-
niones personales de los autores. -

Las conclusiones generales son las siguientes:

1. Los programas de adiestramiento para médicos auxiliares de-
ben continuarse. Mientras que un pais no alcance el nivel de edu-
cacién en el que se graduan los suficientes médicos cirujanos para
satisfacer sus necesidades de salud, es necesario seguir usando al
M. A. v, si es posible, aumentar su uso. Serfa bueno iniciar progra-
mas de capacitacion pata médicos auxiliares en los paises cuyos
servicios médicos tienen deficiencias demostradas.

2. El mejoramiento de la educacién primaria y secundaria debe
constituir una meta inmediata para las naciones que estin emer-
giendo, Como en muchos paises ya se esta prestando atencién a
esta meta siempre se debe tener en mente su importancia para el
fortalecimiento de la educacién superior.

3. Conforme se vayan mejorando -los programas de educacién
primaria y secundaria, se deben ir eliminando los cursos prelimi-
nares que se ofrecen al estudiante para M. A. en las escuelas de
medicina, Estas tltimas solo se deberan ocupar de las materias pre-
clinicas y clinicas.

4. Se debe continuar el uso de las pruebas estandarizadas para
seleccionar a los aspirantes. Estas pruebas deben introducirse en las
escuelas donde adn no se usan. Dichos examenes dan alguna se-
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guridad respecto a la calidad de los aspirantes. También otros mé-
todos de seleccion deben formar parte de los procedlmlentos de
admision,

5. Los objetivos de las escuelas deben definirse con clarldad‘
Estos objetivos deben ser realistas, faciles de comprender y de
medir y es necesario explicarlos en términos de los cambios de
comportamiento que se esperan en los estudiantes. Una vez que
se hayan definido mejor los objetivos, serd posible crear métodos
de enseflanza y procedimientos de examen que sean me]ores y
‘mas - efectivos. .

6. El concepto de la “ensefianza ‘en equipo” debe utilizarse mas
especialmente en las materias preclinicas. La “ensefianza en equi-
po” implica el uso de las mejores capacidades de cada maestro,
sin importar la materia a la que éste ha sido asignado. Con este
método, se podrlan aprovechar mejor los recursos del personal
docente.

7. Aunque algunas escuelas han integrado la ensefianza de
los diversos temas preclinicos, éste es un método que- deberia
utilizarse mas. La ensefianza en funcién de los sistemas del cuer-
po en lugar de en funcién de las distintas -especialidades, quiza
preste una mayor efectividad a la enseflanza y al aprendizaje; Se
estain publicando nuevos libros de texto que utilizan el método
integrado, los que es necesario estudiar para describir si son ade—
scuados para la capacitacién del M. A. .

-8. Es necesario explorar el concepto del aprendizaje individual,
s decir de la autodidictica. Debe examinarse de manera critica
el uso de textos programados, de grabaciones y transparencias sin-
cronizadas, ‘aparatos. para la ensefianza, discos 'y otros auxilia-
res. Se debe estimular el uso de las peliculas, los diagramas, los
maniquis, los modelos tndlmensmnales y otros auxiliares audlor
visuales. -~ - - :

9..Los expenmentos en los programas de ensefianza- que se
estan llevando a cabo en diferentes partes del mundo deben eva-
luarse para ver si son apropiados para capacitar al- M. A, Los con-
ceptos de la “nueva’” matematica: y los Programas de Estudio
de las Ciencias Biolégicas de la Universidad de Colorado consti-
tuyen solo dos de los muchos métodos nuevos que parecen apro-
piados para adiestrar al M. A. - - s
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10. Es necesario una mayor participacion estudiantil en las ac-
tividades del aula. Si en el trabajo clinico es sigue utilizando el
método socratico, es necesario presentarles mas pronto este méto-
do a los estudiantes. Se debe exigir la intervencién del estudiante
en las aulas. Como este método muchas veces es contrario a las
costumbres y a los sistemas de valores, es necesario que se le
comience a utilizar tan pronto sea posible en la educacién del
estudiante. Sin duda, se debe pedir una mayor participacidn de
los estudiantes en las materias preliminares.

11. Es necesario publicar los reglamentos y estatutos que ri-
gen los exdmenes. Los estudiantes y el personal docente deben
tener la posibilidad de obtenerlos. A causa de los frecuentes cam-
bios de personal, parece tener una enorme importancia que se
siga un método consistente en los examenes.

12. Es necesario revisar por completo los métodos de examen.
El uso casi exclusivo de la pregunta tipo ensayo para medir la
memoria directa sugiere que pudieran ser méas apropiados otros
tipos de técnicas de examen.

13. Se necesitan desarrollar los expedientes de observaciones
sobre la habilidad clinica de los estudiantes. Estos expedientes
ayudarian a los estudiantes a identificar sus puntos fuertes y dé-
biles y, al mismo tiempo, le prestarian al personal clinico una
medida objetiva de la capacidad clinica de cada estudiante.

14. En el futuro se deberin programar los cursos de estudio
como se ha hecho hasta ahora, Una vez mas, a causa de los cons-
tantes cambios de personal docente, se requieren programas de
cada materia para tener la necesaria continuidad. Estos, sin em-
bargo, no deberan ser demasiado detallados. Se debera dar a cada
instructor la oportunidad de desarrollar su propio curso de es-
tudio.

15. Es necesario agrandar las bibliotecas. Si se estimula més
el aprendizaje individual, serdn esenciales unos mejores recursos
bil liotecarios.

16. Siempre que sea posible, se debe estimular al nuevo per-
sonal docente a que lea sobre pedagogia. Teaching and Learning
in Medical Schools (La Ensefianza y el Aprendizaje en las Escue-
las de Medicina) seria un texto ideal y su lectura podria ser un
requisito para los nuevos instructores.
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17. Se necesitan unas relaciones mas estrechas entre el per-
sonal clinico y el preclinico. Este Gltimo deberia tener mayor con-
tacto con los estudiantes que cursan estudios clinicos.

18. Un miembro del personal docente, cuya prinicipal respon-
sabilidad sea la ensefianza en la propia escuela de medicina, debe
servir como agente unificador con el hospital. Este individuo trata-
ria de conocer los problemas de los estudiantes y le ayudaria al di-
rector a percibirlos antes de que alcanzaran proporciones serias.
Esto es especialmente necesario cuando el principal hospital donde
se lleva a cabo la ensefianza esta geograficamente separado de la
escuela de medicina.

19. Cuando se construyen nuevas escuelas, éstas se deben loca-
lizar tan cerca del principal hospital de ensefianza como sea posible.

20. Si el pais tiene una universidad, las escuelas de medicina
deben estar afiliadas a ésta. Si se dan titulos académicos al perso-
nal docente, quizis se logre mejorar la calidad de los individuos
que solicitan plazas de maestros de los temas preclinicos.

21. El personal docente necesita tener una mayor influencia
en los asuntos académicos de la escuela. La preparacidn de los exa-
menes constituye s6lo una de las areas en las que se debe escuchar
a dicho personal. Conforme aumente la cantidad de miembros del
personal, se les deberin dar mas oportunidades de hacer investi-
gacion.

22. Se necesitan urgentemente estudios que den datos compa-
rativos sobre el costo del adiestramiento de cada estudiante.

23. La posicién legal del M. A. debe definirse dentro de la es-
tructura del gobierno de su pais. Es qtil tener algin tipo de regis-
tro, posiblemente el mismo que incluye a los médicos recibidos
y a los especialistas.

24. Deben imponerse restricciones legales de la practica que se
‘permite al M. A. Por lo general, se han utilizado métodos indirec-
tos de legislacion, tales como la limitacién de los equipos, medica-
mentos y facilidades. La finalidad del adiestramiento debe ser des-
pertar en el M. A. la conciencia de sus limitaciones.

25. El M. A. debe ocupar un lugar bien definido dentro de la
estructura de los servicios médicos. No es bueno tener varias cate-
gorias de trabajadores médicos que practican el mismo tipo de
medicina con diferentes grados de capacidad.
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26. Se debe aceptar al M. A. especialista como un miembro
-atil de la profesion, tanto en la medicina clinica como en la salud
publica. Los médicos auxiliares apropiados deben seleccionarse y
adiestrarse para convertirlos en especialistas.

27. Debe enfatizarse la supervisién adecuada del M. A. en los
aspectos clinicos y administrativos. Esto aseguraria su eficiencia e
‘impediria que regresara a los métodos primitivos de medicina. Al-
-gunos médicos auxiliares selectos pueden actuar como supervisores.

28. Se le debe dar al M. A. salarios, facilidades, prestaciones.y
‘ascensos adecuados. No se debe cobrar a los pacientes por los
servicios médicos, Se debe evitar que el M. A. practique fuera de
los servicios gubernamentales.

29. Las facilidades de que dispone el M. A. en su dispensario
'sdlo deben incluir el minimo necesario para ejercitar la med1c1na
general. :
30. Los servicios de transporte por tierra, mar y aire deben
ser adecuados para todas las necesidades del M. A. y sus pacientes.

31. Se deben utilizar oficinistas y otros empleados no médicos
para permitir al M. A. aprovechar plenamente su adiestramiento.
Las enfermeras-parteras deben ser las responsables de los servicios
‘obstétricos de rutina.

32. Se debe exigir al M. A. que asista a cursos formales de
postgrado. El M. A. capacitado en el extranjero debe pasar por
cursos de repaso al regresar a su pais.

33. El M. A. de servicio general no deberia practicar al mismo
tiempo la medicina clinica y la salud ptblica. La medicina pre-
ventiva personal acompafiada por el uso activo de los servicios de
salud ptblica debe formar parte de su practica clinica. La préc-
tica clinica y los servicios de salud piiblica deben estar bajo la
“supervision del mismo organismo central y regional.

34. El M. A. que practica la medicina clinica no debe tener
‘la responsabilidad de velar por el cumplimiento de los: reglamen-
tos de salud.

35. El1 M. A. debe trabajar en un drea cuya cultura ‘conoce.

36. El M. A. debe asumir la responsabilidad administrativa
‘del trabajo de salud que se lleva a cabo dentro de su distrito.

37. Los métodos de educacién para la salud que aplique el
M. A. deben ser de acuerdo con ¢l nivel educativo del pais.
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38. Debe estimularse el uso del M. A. en métodos de aten-
cidn médica diferentes a los que se usan en los paises de occi-
dente. El M. A. debe trabajar en relacion estrecha con los otros
departamentos del gobierno.

39. Debe estimularse al M. A. para que forme organizaciones
profesionales,

40. Deben seleccionarse médicos auxiliares para enviarlos a
recibir un mayor adiestramiento que les permita obtener un titulo
de medicina.

41. Es necesario definir el papel de los médicos auxiliares
dentro de la élite médica que estd emergiendo en sus paises. Qui-
zas sea necesario crear leyes al respecto.

42. Se debe aceptar el uso del M. A, como base de los pro-
gramas de atencién médica en los paises en los que se le emplea.



APENDICES

APENDICE A. ESTUDIO DEL PERSONAL AUXILIAR
DE SALUD

1. Historia de la Escuela

A.
B.
C.
D.

Su desarrollo

Organizacion - Administrativa
Instalaciones fisicas
Crecimiento planificado

2. Requisitos Educativos (Criterios)

A

B.
c.
D.

Nimero de afios de educacién preparatoria

Tipos de materias que se requieren en la educacion pre-
paratoria (idioma-ciencias-matemaéticas, etc.)
Calificaciones minimas aceptadas en las materias reque-
ridas y en las no requeridas.

Pruebas estandarizadas que se usan para la admision
1) CIL

2) Aprovechamiento

3) Personalidad

4) Ingreso universitario

5) Otras

6) Quién interpreta los exdmenes

Recomendaciones

1) De maestros

2) Otras

3) Escalas de valoracién que se usan

Quién decide sobre la admisién

1) Director

2) Junta académica

3) Otros

Limitaciones que se imponen a los aspirantes

1) Geogréficas

2) Sexuales

3) Edad

4) Estado civil

5) Etnicas

6) Religiosas

7) Otras

189
PREVIOUS PAGE BLANK



190

EL AUXILIAR ‘MEDICO

3. Oferta y demanda de aspirantes

A

=MD O®

{Cémo se decide el niimero de los que deben graduarse
(demanda)?

¢Se logra esto?

¢Como se decide el niimero de estudiantes que se deben
inscribir (cupo)?

¢Se logra esto?

Si no, ¢por qué?

Niamero de aspirantes por grupo de primer ingreso
Niimero de rechazos por grupo de primer ingreso

1) Principales causas de rechazo

2) Oportunidades para hacer solicitudes en otras areas

4. Alistamiento de aspirantes

A
B.

C.

¢Existe una politica de alistamniento?

Si no existe, ¢por qué? Si existe, ¢cudl es?

{Cree usted que el programa de adiestramiento sea adecua-
do? ¢(Qué haria usted si no existieran restricciones?

5. Curso del estudio

A.
B.

Objetivos de la escuela

Materias

1) Obligatorias

2) Optativas

Ntimero de horas para cada materia

1) Didacticas

2) De laboratorio

3) Clinicas

¢Cémo se deciden los cursos obligatorios que se dan?
¢Y el nfimero de horas?

¢Qué cambios ha sufrido el curso durante los 1ltimos
afios?

Mecanismo para instruir cambios

6. Métodos y materlales

HOUO®R

Tipos de métodos de ensefianza que se utilizan
Razones para utilizarlos

Valoracién de cada uno en las clases
Disponibilidad de materiales

Recursos de biblioteca

1) Ntimero de voliimenes

2) Tipos de voliimenes
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F.

3) Medicién del uso que hacen los estudiantes de estos re-
cursos

4) Revistas, etc.

Uso de tutores

7. Tipos de técnicas de medicion

wmwnww

. Pruebas de papel y lapiz - de ensayo y 0b]et1vos
Orales - recitaciones
Sistema de calificaciones
Importancia que se da a cada calificacion
Criterios de suspension
Permisos para repetir

8. Crédictos del personal docente

Om mMUOWR

R

{Quiénes forman el personal docente?

{De dénde viene este personal?

¢Cbémo se le selecciona?

Antecedentes - educacion - experiencia - etc.
Horas de trabajo asignadas al personal docente - horas de
investigacién - responsabilidades de servicio (clinico)
Privilegios del personal

Comité del personal

1) ¢Existen?

2) ¢Cbémo se les selecciona?

3) Su influencia en el manejo de la escuela

4) Sus responsabilidades respecto al programa
Restricciones gubernamentales

Ascensos

1) Oportunidades

2) Reglamentos

9. Finariciamiento

A
B.

C.
D.

Colegiaturas

Alojamiento y comida

1) Facilidades

2) Costos

Subsidios del gobierno

Otros financiamientos

1) Fundaciones

2) Agencias privadas de salud

10. Cursos de posgrado y de repaso

A
B.
C.
D.

Cursos que se ofrecen

Cémo se decide cudles serdn estos cursos
Inscripcién

Cursos de campo.



APENDICE B. SOLICITUD DE INCRIPCION A UNA
ESCUELA DE MEDICINA

Nombre Fecha de nacimiento

Direccidn

Favor de indicar el curso al que desee entrar: Medicina/Den-
tal/Otros

Escuelas en las que estudié y fechas

* Lugar en el grupo que obtuvo en sus (iltimos tres afios de estudio

(dar el niimero de alumnos por clase)

* Exdmenes que aprobdé (dar todos los detalles incluyendo los
temas)

Si ha suspendido sus estudios, haga una descripcién de sus activida-
des hasta la fecha

Mencione sus principales intereses de tiempo libre (deportes, pa-
satiempos, lectura, etc.)

Nombres y direcciones de tres personas de crédito que puedan dar
referencias suyas respecto a su cardcter y habilidad
1.
2.
3.

Anexe un ensayo corto sobre el siguiente tema

* Si es posible, pida al director de su ltima escuela que certifique
estas dos respuestas.

Fecha Firma del solicitante
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Sélo para uso de esta oficina
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Recibido. Categoria

Referencias solicitadas _______ Respuestas recibidas 1
2 3

Para entrevista: Llamado _____________ Entrevistado

Decisibn ___ Notificado _________ Comentarios




APENDICE C. SOLICITUD DE EDUCACION O CAPACITACION
DEL DEPARTAMENTO DE EDUCACION

Nombre___ 'RESULTADO DEL EXAMEN
(en letra de molde)
Distrito en que reside: Tribu

Edad.

Religion (Si es cristiano, diga de cual
misién)

Escuela:

Mi direccion en la que se me podria localizar inmediatamente una
vez que haya dejado la escuela es:

Direccién:

Terminal de ferrocarril o de camién mas cercana adonde se me
pueden enviar documentos

Termino este afio (Forma-Estdndar) en la escuela arri-
ba anotada y deseo solicitar una mayor educaciéon o capacitacién.

Mis preferencias son las que siguen:

1.

a
P

3

4.
5.

Los candidatos a capacitacién para Maestros deben indicar arriba
el centro que prefieren.

Lista de preferencias principales de mayor educacién o capaci-
tacion.

Universidad - (Solamente los candidatos que llenen todos los
requisitos)
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Universidad Técnica - (Solamente los candidatos que llenen
todos los requisitos)

Curso de Ingenieria - (Solamente los candidatos que llenen
todos los requisitos)

- Curso General (Estandar)

Curso de Meteorologia - (Candldatos que llenen todos los re-
quisitos)

Capacitacién para Maestros de Grado I. - (Candidatos que lle-
nen todos los requisitos)

Meédica - (Candidatos que llenen todas los requlsltos) v
a) Asistentes Médicos (hombres y mu)eres)
b) Asistentes Dentales
c) Asistentes de Laboratorio
d) Asistentes Farmacéuticos
e) Asistentes de Radiologia
/) Administrador Asistente de Hospital
g) Inspector Asistente de Salud
) Asistente de Malaria

Escuela de capacitacién ferroviaria - (Candidatos que llenen
todos los los requisitos)

Escuela de Capacitacién de Oficina Postal - (Candidatos que
llenen todos los requisitos) .

Capacitacion Comercial - (hombres y mujeres) - (Candidatos
que llenen todos los requisitos)



APENDICE D. PROGRAMA PARCIAL DE ALGUNOS CURSOS
PRELIMINARES SELECCIONADOS DE UNA ESCUELA

DE MEDICINA

FISICA
CALOR
1.  Medicién de temperatura
2. Expansién de solidos y liquidos
3. Expansion de gases
4. Calorimetria
5. Cambio de estado, de solido a liquido
6. Cambio de estado, de liquido a gaseoso
7. Relacién entre calor y trabajo
8. Transmision del calor
LUZ
9. Propagacién rectilinea de la luz, fotometria
10. Reflexién en superficies planas
11. Reflexién en superficies esféricas
12. Refraccion en superficies planas
13. Refraccién en superficies esféricas, lentes delgados
“14, El ojo y los instrumentos opticos
15. Dispersién de la luz, espectros y color
16. Las propiedades de onda de la luz, velocidad de la luz
17. Interferencia, difraccién y polarizacion de la luz
BIOLOGIA

INTRODUCCION A LA BIOLOGIA

NS PN R

La naturaleza de la vida

Composicién del protoplasma, su naturaleza e importancia
La célula como unidad biolégica

Division celular

Divisién por reduccion

Evolucién

Nomenclatura de binomio
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BOTANICA (Junto con la Zoologia deberd terminarse hacia la
mitad del 2° semestre)

La estructura y la especializacién de las células vegetales

La anatomia de las diferentes partes de una dicotiledénea herbécea
La naturaleza y la importancia de los hongos

Los ciclos del carbén y del nitrégeno.

La fisiologia de la planta, incluyendo:

1) Fotosintesis

2) Respiracion

3) Translocacién

4) Nutricién mineral
5) Hormonas vegetales

ZOOLOGIA

Los invertebrados

Los protozoarios - incluyendo la estructura y la filosofia de la ami-
ba, euglena, copromonas, tripanosomas, paramecios, monoquistes,
plasmodios

Los celenterados - hidra y obelia

Las limitaciones de los animales diploblasticos

QUIMICA

INTRODUCCION A LA QUIMICA

El desarrollo histérico de la quimica. Métodos cientificos. La na-
turaleza de la quimica.

LA MATERIA: EL. MATERIAL QUE FORMA TODO LO QUE
CONOCEMOS

Definicién de la materia; su clasificacién; propiedades de los
elementos, compuestos. Mezclas. La tabla periédica; periodo y
grupos.
Relaciones entre materia y energia; medicién de la materia y la
energia.

LA UNIDAD ESTRUCTURAL DE LA MATERIA: EL ATOMO

Definicién del 4tomo. Teoria atémica de Dalton. Contribuciones
de Gay-Lussac, Avogadro, y Cannizzaro al descubrimiento de la
naturaleza del 4tomo. Peso atdmico y capacidad reactiva. Par-
ticulas dentro del atomo. Revisién de la teoria de Dalton. Or-
bitas y configuraciones de electrones.
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OTRAS UNIDADES ESTRUCTURALES DE LA MATERIA:
LA MOLECULA, EL ION. UNION DE ATOMOS

Unibén de atomos. Electronegatividad y transferencia de electro-
nes. Traslado de 6rbitas al compartirse los electrones. Escritura
de estructuras de Lewis. Polaridad. Uniones del hidrégeno. Reac-
ciones: la formacion de nuevas uniones. Energia de activacion.
Velocidad de reaccidn.

ECUACIONES QUIMICAS Y FORMULAS

Escritura de las formulas y nomenclatura de compuestos. El sig-
nificado de una férmula. Ecuaciones quimicas: reactivos, pro-
ductos, relaciones cuantitativas. Modelos para la escritura de
reacciones. Detectacibn de cambios quimicos.



APENDICE E. CURSO DE CONFERENCIAS Y CLASES
PRACTICA DE FISIOLOGIA Y BIOQUIMICA
EN UNA ESCUELA DE MEDICINA

Primer semnestre

Semana 1 .
CONFERENCIA 1

CONFERENCIA II
CONFERENCIA III

PRACTICA

Sermana 11 .
CONFERENCIA I

CONFERENCIA 1I

CONFERENCIA III
PRACTICA - -

Semana 111
CONFERENCIA 1
CONFERENCIA II

CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana IV
CONFERENCIA 1

Introduccién - Deficiéon de temas, méto-
do experimental, significado de los va-
lores normales

Agua y soluciones, dsmosis - Repaso

Electrolitos, 4cidos, bases y sustancias
buffers - Repaso

Calculo del agua contenida en los ah—
mentos, osmosis, indicadores, andlisis
volumétrico

Breve estudio de la fisiologia celular

Transferencia a través de las membranas
celulares - El equilibrio de Donnan
de la membrana

Carbohidratos e

Efectos de los fluidos 4soténicos hipo.e h1-
perténicos sobre los carbohidratos de
las células

El medio ambiente de la célula - Fluidos
corporales

Continuacion de los fluidos corporales

Grasas

Preparacmn y examen de laminillas san-

guineas; grasas

Sangre - El glébulo rojo y la hemoglobi-
na; formacién de grasas en el organis-
, mo
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CONFERENCIA II
CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana V

CONFERENCIA I

CONFERENCIA II

CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana VI
CONFERENCIA I

CONFERENCIA II

CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana VII

CONFERENCIA T

CONFERENCIA II
CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana VIII
CONFERENCIA I

CONFERENCIA II

CONFERENCIA III
PRACTICA

EL AUXILIAR MEDICO

Regulacién o eritropoyesis

Proteinas I

Céalculo de la hemoglobina, volumen de
células empacadas, velocidad de sedi-
mentacién de los eritrocitos; protef-
nas I

Anemia

Grupos sanguineos

Proteinas I1

Célculo de glébulos rojos, concentracién
de hemoglobina globular media, etc.;
visita a un laboratorio de patologia
para una demostracion de electrofo-
resis.

Proteinas de plasma y coagulacién san-
guinea

Defensas del organismo I - Los glébulos
blancos

Acidos nucleicos y nucleoproteinas

Tiempos de sangrado y coagulacién, cal-
culo de glébulos blancos - Repaso

Defensas del organismo II - Las globu-
linas

Linfa, el sistema linf&tico; FEdema

Enzimas

Informe completo de la sangre de cada
estudiante

El corazén - Propiedades del misculo
cadiaco; breve estudio de la anatomia
funcional de la circulacién

Origen y propagacién de los impulsos;
cambios eléctricos que lo acomparfian

Oxidacién biologica 1

El latido del corazén de la rana, ligadu-
ras de Stanius, el electrocardiograma
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Semana I1X
CONFERENCIA 1

CONFERENCIA II
CONFERENCIA TIT
PRACTICA

Semana X
CONFERENCIA 1

CONFERENCIA II
CONFERENCIA IIT
PRACTICA

Semana XI
CONFERENCIA I

CONFERENCIA II
CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana XI11
CONFERENCIA 1

CONFERENCIA II
CONFERENCIA IIT

PRACTICA

Semana XIII

CONFERENCIA 1
CONFERENCIA II
CONFERENCIA IIT
PRACTICA
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El ciclo cardiaco, cambios de presion y
los sonidos del corazén

Medicién de la fuerza cardiaca, varia-
cién con el retorno venoso

Oxidacién biologica II; introduccién al
metabolismo

Examen clinico del corazén; observacion
con rayos X de la actividad cardiaca
humana normal

Enervacién del corazon; los centros car-

diacos

Regulacién del reflejo nervioso del cora-
z6n

Regulacién de la accién del corazén;
otros factores

El pulso arterial, medicién de la presién
sanguinea

Presidon sanguinea arterial, venosa y ca-
pilar

Control de la circulacion periférica -
Factores nerviosos

Factores que alteran el retorno venoso y
la presién arterial

Respuestas pletismograficas de la circu-
lacién periférica

Regulacién quimica de la circulacién

Respuesta al ejercicio, a la hemorragia,
etc.

Circulacién a través de algunos érganos
en particular,

Demostracién sobre un gato de varios
puntos de la fisiologia de la circula-
cion,

Repaso
Repaso
Repaso
Repaso
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Segundo semestre

Semana I

CONFERENCIA I
CONFERENCIA II
CONFERENCIA IIT

PRACTICA

Semana 11
CONFERENCIA 1

. CONFERENCIA II
CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana 111
CONFERENCIA I

CONFERENCIA II
CONFERENCIA III

“PRACTICA

Semana IV
CONFERENCIA I
CONFERENCIA IT
CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana V

CONFERENCIA 1
CONFERENCIA I1

EL AUXILIAR MEDICO

Revision de exdmenes

Hemoglobina y transporte de O,

Transporte de CO.,, regulacion de H en
la sangre

Calculo de la capacidad de O, de la san-
gre venosa por el método de Haldane

Desarrollo, anatomia funcional, y movi-
miento de los pulmones.

Division del volumen de los pulmones,
composicién del aire respirado

Intercambios de gases entre la sangre y
el aire alveolar

Examen clinico del pulmén normal y
catastro toracico; Espirometria I.

Regulacion de la respiracion - El centro
respiratorio

Regulacion quimica y de reflejo de la res-
piracion

Hipoxia; los efectos del ejercicio sobre la
respiracién

Espirometria II, observacién de los mo-
vimientos respiratorios; efectos de la
hiperventilacién, la respiracién repe-
tida del mismo aire, etc.

Cianosis; respiracién artificial

Digestion oral y géstrica

Digestion intestinal I

Movimientos respiratorios, etc., continua-
cién respiracién artificial

Digestién intestinal II
Metabolismo - General, cociente respira-

torio y la intensidad del metabolismo
basal.
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CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana VI

CONFERENCIA 1

CONFERENCIA 1I
CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana VII

CONFERENCIA 1
CONFERENCIA II
CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana VIII
CONFERENCIA 1

CONFERENCIA II

CONFERENCIA III
PRACTICA

Sermana 1X

CONFERENCIA 1
CONFERENCIA II

CONFERENCIA III
PRACTICA

Sernana X

CONFERENCIA 1

CONFERENCIA II
CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana XI
CONFERENCIA 1

CONFERENCIA II
-CONFERENCIA III

PRACTICA
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Metabolismo de las proteinas I
Saliva; prueba gastrica

Metabolismo de las proteinas II

Metabolismo de las grasas

Metabolismo de los carbohidratos I

Célculo de la intensidad del metabolis-
mo basal

Metabolismo de los carbohidratos IT

Ciclo del A4cido citrico

Diabetes y cetosis

Periodo libre para proyecto de los mismos
estudiantes

Nutriciébn - Requerimientos caldricos y-
especificos

Vitaminas A, E, K

Metabolismo de C y P, vitamina D, y
las paratiroides

Estudio de la nutricién II

El grupo de vitaminas B; vitamina C

Alcohol, hambre, apetito y sed, equili-
brio del agua

Rifién - Introduccién general

Estudio de la nutricién II

Funciones del glomérulo

Funciones del tibulo proximal
Funciones del titulo distal
Constituyentes normales de la orina

Regulacién del flujo de sangre al rifion
y de su secrecién; micturicion = " -

Equilibrio 4cido basice en el rifién, prue-
bas de la funcién renal

Composicién del fluido corporal y rifio-
nes

Pruebas de la funcién renal
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Semana XII

CONFERENCIA 1

CONFERENCIA II

CONFERENCIA III

PRACTICA
Semana XIII

CONFERENCIA 1
CONFERENCIA II
CONFERENCIA III
PRACTICA

Tercer semestre

Semana I
CONFERENCIA 1

CONFERENCIA II

CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana 11
CONFERENCIA T

CONFERENCIA I1

CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana 111

CONFERENCIA T -

CONFERENCIA II
CONFERENCIA III

PRACTICA

EL AUXILIAR MEDICO

La médula adrenal

La corteza adrenal

La tiroides

Constituyentes anormales de la orina

La pituitaria
Repaso
Repaso
Repaso

Divisiones del sisterma nervioso; compo-
nentes funcionales; nervios craneanos
v de la espina dorsal

Receptores, diferentes tipos y sus modos
de accién; métodos para examinar la
sensacién

Neuronas - tipos; potencialidad en reposo

Examen de la sensacién (introduccién);
la preparacién nerviosa-muscular

Neuronas - La potencialidad de accién
y la conduccién del impulso nervioso

Degeneracion y regeneracién de los ner-
vios

La unién neuromuscular y la sinapsis

Velocidad de conduccién de los nervios;
unién neuromuscular

Misculo esquelético - Propiedades

Miisculo esquelético - Bioguimica

Comparacién de misculos esqueléticos,
cardiacos y lisos

Espasmo muscular, etc.
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Semana IV
CONFERENCIA 1

CONFERENCIA I1

CONFERENCIA IIT
PRACTICA

Semana V

CONFERENCIA I
CONFERENCIA II
CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana VI
CONFERENCIA 1

CONFERENCIA II

CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana VII

CONFERENCIA 1
CONFERENCIA II
CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana VIII

CONFERENCIA 1
CONFERENCIA II
CONFERENCIA III
PRACTICA

Semana IX

'~ CONFERENCIA I
CONFERENCIA II
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El arco reflejo - Reflejos de flexion y
restiramiento

Reflejos de distension y jalén de los ten-
dones

Reflejos condicionados

Pruebas de los reflejos; disefiar un expe-
rimento para medir la velocidad de
éstos

Caminos aferentes I

Caminos aferentes I1

Caminos aferentes II1
Examen del sistema sensorial

Caminos deferentes - Sistema extrapira-
midal

Caminos deferentes - Sistema extrapira-
midal

Coordinacién - Cerebelo

Examen de la funcién motora y cere-
belar

El sistema reticular

Postura y locomocién

Accién voluntaria

Periodo libre para proyecto de los mis-
mos estudiantes

Vigilia y suefio
Vista I

Vista 1T

Vista y oido

Oido
Habla
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CONFERENCIA III  Regulacién de la temperatura
.. PRACTICA Temperatura

Semana X

CONFERENCIA I Sisterna nervioso auténomo I
- CONFERENCIA I SNA II
_CONFERENCIA III S.N.A. III
"' PRACTICA Repaso



APENDICE F. PROGRAMA ESQUEMATICO DE CIRUGIA
OPERATIVA EN UNA ESCUELA DE MEDICINA

DEMOSTRACION INTRODUCTORIA:

Forma de 'sostener el bisturi, valor de una diseccidn roma

Forma de hacer los nudos-cuadrado, de mujer, nylon; doble para
la ligadura mayor. Agujas curvas y rectas para suturar; rodeo
versus corte; suturacién sencilla, profunda, horizontal y vertical,
continua simple y entrelazada, con cambios de direccion, sub-
cuticular.

ARTERIAS

1. Ligadura de la arteria radial - antebrazo (2)

2. Ligadura de la arteria radial - sobre la mufieca (2)

3. Ligadura de la arteria ulnar - antebrazo superior (2)

4. Ligadura de la arteria ulnar - sobre la mufieca (2)

Platica sobre las razones précticas de la necesidad de ligar las

arterias principales; preamputacién, aneurisma, etc., raros en

la practica, pero buenos ejercicios anatdémicos.

5. Ligadura de la arteria branquial - a la mitad del brazo, también
combinando exposicion del nervio mediano (2)

6. Ligadura de la arteria axilar - tercera parte (2)

7. Exposicion de la tercera parte de la arteria subclavicular tam-
bién combinando exposicién del nervio frénico (2)

8. Ligadura de la arteria car6tida comuiin - parte media del cue-
llo (2)

9. Exposicion de las arterias cardtidas externa e interna (2)

10. Ligadura de la arteria lingual - submandibular (1)

11. Excisién submandibular (1)

12. Ligadura de la arteria poplitea (2)

13. Ligadura de la arteria femoral - en tridngulo femoral (2)

14. Ligadura de la arteria femoral-en canal subsartorial (2)

15. Exposicion de la arteria iliaca externa (1)

TENDONES

Platica sobre la necesidad de tenotomia, trasplantes de tendones, etc.
16. Seccién de los tendones de la corva (4)
17. Alargamiento de los tendones - tendon de Aquiles (2)
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EXPOSICION DE NERVIOS

Platica sobre las indicaciones - lesiones por fractura, heridas pene-

trantes; causalgia; enfermedad, por ejemplo lepra

18. Exposicién del nervio accesorio de la espina en tridngulo pos-
terior (2)

19. Divisién transversal de todas las estructuras de la mufieca ante-
rior, identificacidn y sutura de nervios y tendones (2)

20. Exposicién del nervio ulnar en el codo y trasplante (2)

21. Exposicién del nervio radial - parte central del brazo (2)

22. Exposicion del nervio cidtico - borde inferior del glateo méaximo

23. Exposicion del nervio popliteo lateral - y del cuello del pero-
né (2)

AMPUTACIONES

Discusién general sobre los tipos, amputacién en guillotina; col-

gajos - posiciones, constituyentes, usos y peligros, longitud de es-

toma, planificaciéon de la longitud del mufién, longitud ideal,

posicion de la cicatriz, etc., en relacion al miembro artificial

24. Desarticulacion de la falange terminal del dedo de una mano
(6)

25. Amputacién por la falange media (4)

26. Amputacion metacarpofaléngica, tres tipos (6)

27. Sutura del tendén exterior de la mano (6)

28. Mastotomia radial - DEMOSTRACION

29. Desarticulacion de la mufieca (1)

30. Amputacion del antebrazo - eleccién del sitio (2)

31. Amputacién del brazo (1)

32. Desarticulacién del hombro (1)

33. Desarticulacién de la falange media del dedo (gordo) del
pie (1)

34. Excisién del lecho ungueal - dedos gordos del pie (1)

35. Amputacién de los dedos del pie (6)

Platicas sobre las amputaciones de los pies y de los dedos de éstos,

principios fijos.

36. Amputacion de Syme (2)

37. Amputacion de la pierna - eleccion del sitio (2)

Platica sobre la longitud de las amputaciones y los sitios de elec-

cion en el muslo; adaptacion a las circunstancias de acuerdo con

la disponibilidad de miembros artificiales

38. Excision del cartilago de la rodilla - DEMOSTRACION

39, Desarticulacion de la rodilla (1)

40. Amputacion del muslo - eleccién del sitio (1)

41. Aspiracién y drenaje de la articulacién de la rodilla (1)
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42. Aspiracién de la articulacién de la cadera; drenaje anterior de
esta articulacién (2) (1)

43. Drenaje posterior de la articulacién de la cadera (1)

44, Obtencién de hueso canceloso y astilloso del ilion para injer-
tos (1)

45. Desarticulacion de la cadera (1)

CUELLO Y CARA

Platica sobre traqueotomia - emergencia, en operacion importante
de la garganta, cortadura de la lengua, tétanos y paralisis
46. Tragueotomia (1)

47. Exposicién de la glandula tiroides; tircidectomia (1)
48, Laringofisura (1)

49, Diseccién en blogue del cuello - DEMOSTRACION

50. Puncién y lavado del antro (2)

51, Excision en cuiia del labio inferior (1)

52. Enucleaciéon del ojo (1)

53. Evisceracién ocular (1)

54. Obliteracién del sinus frontal (2)

65. Inyeccién del gangliv de Gasser - dos maneras (2)

INGUINAL Y GENITAL

Platicas sobre diferentes formas de reparar una hernia inguinal;

diferencia anatémica entre la directa y la indirecta, significado;

métodos para reparar una hernia femoral; razones para llevar

a cabo una operacién de hidrocele, toracentesis

56. Exposicién de la hernia inguinal, procedimientos (2)

57. Exposicion de la hernmia femoral - raiz inguinal; reparacién
de ambas (1)

58. Vasectomia (2)

59. Excision de hidrocele y orquidectomia (2)

60. Circuncisién

61. Amputaciéon del pene (1)

PARED ABDOMINAL POSTERIOR

62. Exposicion del rifibn - raiz lumbar; drenaje perinéfrico (2)
63. Exposicidn de la pelvis renal, ureter superior (2)

64. Nefrotomia; nefrectomia (2)

65. Simpatectomia lumbar - DEMOSTRACION

ABDOMINAL

Plética sobre los métodos de prostarectomia; drenajes supraptbicos
de emergencia
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6b.

EL AUXILIAR MEDICO

Cistotomia suprapublca 1)

Platica sobre las incisiones abdominales, ventajas y desventa]as
lineas de tension de la piel; métodos para una operacién mas
comin, drenaje peritoneal

67.

68.
69.

77.

Laparotormia lateral paramediana; extirpacién (no refinada,
de la mayor parte del intestino y del mesenterio) (1)
Reseccion del intestino y anastomosis - sobre la extirpaciéon del
intestino delgado (4)

Reparacitn de intestino lacerado (demostracién del método de
sufurar el intestino) (4)

. Incision derecha en cuadriculado; apendlcectomla, cecosto-

mia (1)

. Incisién epigéastrica por la linea media - colostomia transversa
. Incision epigéastrica mediana - gastrostomia (1)

. Incisién de Wright Locher; exposicién de la vesicula biliar (1)
. Colecistectomia - DEMOSTRACION (1) -

Rammsted - piloroplastia - DEMOSTRACION (1)
Incisién transversa izquierda mas extensién paramediana (1)
Esplenectomia

Platica sobre los distintos accesos al estbmago, la vesicula b111ar,
el bazo; incisiones de separacion y division de misculos

CABEZA

Platica sobre las operaciones intracraneales en general

78.
79.

80.
81.
82.

Trépano craneal exploratorio (2)

Exposicion de la arteria meningea media, combinada con des-
comprensién subtemporal (1)
Colgajos de craneotomia(1)
Mastoidectomia - conservativa (2)
Mastoidectomia - radical (2)

TORACICA

83.
84.
85.

Seccion de las costillas (para empiema) (4)
Toracotomia (1)
Aspiracién del higado - varios sitios




APENDICE G. EXPERIMENTOS

Fisiologia. Diuresis del agua en el hombre

El objetivo del experimento es estudiar la respuesta del rifion a
un aumento de la cantidad de liquido en el cuerpo.

El plan del experimento. Se mide la cantidad, la concentracion
de cloro y la masa especifica (M.E.) de la orina durante aproxi-
madamente una hora antes y dos horas después de administrar
una cantidad tipica de liquido, un litro, por via oral. Se beben dos
tipos de liquidos, uno altamente isoténico a los liquidos corpora-
les, a saber agua destilada, y el otro mas o menos isoténico, a saber
una solucién del NaC, al 1 por ciento. Se estudia el efecto del
ejercicio moderado sobre la respuesta al aumento del liquido en
varios sujetos. El ejercicio se lleva a cabo una vez que se ha absor-
bido la mayor parte del liquido, pero antes de que se establezca
la diuresis.

PROCEDIMIENTO

1. Esta seccién de la clase trabajard por parejas.

2. El miembro de cada pareja en el cual se va a hacer el ex-
perimento debe pedirle al demostrador que le indique una
semana antes los alimentos y liquideos que puede ingerir
antes del experimento.

3. Mas o menos una hora antes del experimento el sujeto
vacia la vejiga, anota la hora pero no recolecta la orina.

4. Inmediatamente antes de beber el liquido, el sujeto vacia
de nuevo la vejiga, anotando otra vez la hora. Se mide el
volumen, la M. E., y la concentracién de cloro del espé-
cimen de orina.

5. Se bebe el liquido tan répido como sea posible sin sentir
incomodidad seria. El momento medio del periode duran-
te el cual se bebe el liquido se considera como el momento
cero del experimento.

6. De ahi en adelante, el sujeto vacia la vejiga a intervalos
de 20 minutos, o a intervalos que se acerquen a este tiempo
tanto como sea posible, durante dos horas. Entre una vez
y otra permanece sentado. Se anota la hora exacta en que
se obtuvo cada espécimen de orina, y su volumen, M. E. y
concentraciéon de cloro.
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N. B. Los sujetos que se ejerciten lo haran durante 15
minutos, en el segundo periodo después de beber el agua
(es decir, entre los 20 y los 40 minutos después del meo-
mento cero). El ejercicio debera ser tal que implique un
esfuerzo considerable pero no cause mucho sudor.

COMO HACER LAS NOTAS SOBRE EL EXPERIMENTO

1.

Copie los resultados que estan sobre el pizarréon, los que el
demostrador ha seleccionado de entre los obtenidos por los
diferentes grupos.

Dibuje graficas de los cambios de M. E. y concentracién de
cloro de la orina y de las cantidades de liquido y de
cloro que se desecharon durante el experimento.

Calcule la proporcion entre la cantidad de liquido y de clo-
ro que se administraron y las cantidades de los mismos
que se excretaron durante el periodo experimental de dos
horas.

Indique brevemente, sin utilizar mas de una pagina tama-
fio oficio, su interpretaciéon de los resultados.

Cdlculo de la concentracion de cloro en la orina

PRINCIPIO

Cuando se afiade nitrato de mercurio a una solucion que
contiene cloruros solubles, se forma cloruro de mercurio. Aunque
éste no se precipita, no se encuentra ionizado. Se puede determinar
el final de la reaccion utilizando un reactor (difenilcarbazona)
que produce un color fuerte s6lo con iones de mercurio y asi indica
el primer exceso de nitrato de mercurio bien ionizado.

PROCEDIMIENTO (METODO DE SCHALE)

1.

A un ml de especémen de orina colocado en un pequefio
frasco se le afiaden cuatro gotas de una solucién de difenil-
carbazona al 0.1 por ciento en un 95 por ciento de alcohol.
(Este indicador se ha preparado recientemente y esta guar-
dado en una botella de vidrio oscuro.)

Titular con la solucién normal de nitrato hasta obtener un
color violeta azuldceo leve y permanente. Usese la luz del
sol, si es posible, y un pedazo de papel blanco como fondo.
Calcule la concentracién de cloro en mg N,C,/100 ml de
orina. La solucion de nitrato de mercurio se ha normalizado
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Nota:

con cloro de sodio puro y su equivalencia precisa aparece
sobre la botella (generalmente 1 ml. de nitrato es equiva-
lente a 1.2-1.3 mg. N,C)).

A veces aparece un color lila cuando sblo se ha afiadido pocas
gotas de solucion de nitrato de mercurio, especialmente si
la orina es alcalina o la concentracion de cloro es muy
baja. El color generalmente desaparece cuando se afiaden
unas gotas mas de nitrato de mercurio, y la titulacién a un
color violeta azulidceo permanente es lo suficientemente
exacta para nuestros propdsitos. Cuando la concentracién

de cloro es muy pequefia, la orina se debe titular con la

mas diluida de las soluciones de nitrato de mercurio de
que se dispone.

Bioguimica. Determinacion del plasma y el volumen sanguineo
por el método Dye-Stuff )

1.
2.

Se mide al sujeto y se anota su estatura, para utilizar estos
datos mas adelante en el experimento.

Se extraen 10 ml de sangre de la vena antecubital dere-
cha, bajo condiciones de esterilidad. Se separa el émbolo
de la jeringa sin sacar la aguja de la vena, y se transfiere
su contenido a un tubo centrifugo que contiene una gota
de solucién de heparina (Lique-min-Roche). Se sacude
suavemente el tubo para asegurarse de que se mezclen la
sangre y la heparina. Este es el espécimen A.

Sin sacar la aguja de la vena se le conecta otra jeringa que
contiene exactamente 5 ml. de Azul de Evan (T. 1824),
que se inyecta en la vena. Después de unos segundos, se
vuelve a llenar la jeringa de sangre de la vena, la cual se
vuelve a inyectar en ésta. Este proceso de retirar y volver
a inyectar sangre se repite una vez mas. (Notese que esta
parte del procedimiento es importante ya que constituye
el Uinico método para hacer pasar todo el colorante a la
circulacion. Todo este proceso no debe ocupar méas de 1 1/2
6 2 minutos). Se sacan entonces la jeringa y la aguja.
Cuatro minutos después del principio de la inyeccién (pa-
rrafo 3) se extraen 10 ml. de sangre de la vena antecubi-
tal izquierda, los cuales se someten al mismo procedimien-
to que el espécimen A. Esto es el espécimen B.
Extradigase aproximadamente 1 ml. de sangre del tubo
centrifugo que parezca contener la mayor cantidad, utili-
zando para ello una pipeta de tetilla seca y limpia de pun-
ta fina y llénese un tubo de hematocrito de Wintrobe (has-
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ta el nivel de los 100 mm). La sangre que haya perma-
necido en la pipeta se regresa al tubo centrifugo del que
se tomo.

Hagase girar en la centrifuga los especimenes A y B y el
tubo de hematocrito a 3,000 r. p. m. durante 30 minutos.

7. Las proporciones de plasma y de glébulos de la sangre del

10.

11.

12.

13.

14.
15.

sujeto se calculan segin la lectura del tubo de hemato-

crito.

Usando una pipeta de tetilla seca y limpia, se transfiere

el plasma del especimen A a una probeta seca y limpia.

Se hace lo mismo con el plasma del especimen B. El éxito

depende de que se sigan las siguientes reglas:

a. Apriétese la tetilla antes de hacer que la pipeta entre
en el plasma.

b. La pipeta debe entrar profundamente en el plasma has-
ta quedar de 1.5 a 2 mm. sobre la superficie de separa-
cion de los glébulos y el plasma.. '

¢. Dismintiyase la presién sobre la tetilla lenta y constan-
temente.

d. Si los globulos se levantan, no se -intente tomar maés
plasma. Péngase de nuevo el espécimen en el aparato
centrifugo y héagase girar de nuevo durante dos o tres
minutos. Después continilese la separacion.

Usando una pipeta calibrada de 2 ml, transfiéranse exac-

tamente 2 ml. de plasma A a un tubo de clorimetro - tubo P.

Usando la misma pipeta, transfiéranse 2 ml del mismo

plasma a un segundo tubo de clorimetro - tubo Q.

Limpiese y séquese la pipeta que se utilizd en los incisos

9 y 10, y Usese para transferir 2 ml de plasma B a un tubo

de clorimetro - tubo R.

De nuevo limpiese y séquese la pipeta y fisese para afiadir

2 ml de agua de la llave al plasma del tubo P. Llamare-

mos a este plasma AA. Consiste de plasma sin colorante

diluido en un volumen igual de agua.

Utilicese la misma pipeta para afiadir 2 ml de agua de

la 1llave al plasma del tubo R. Llamaremos a este plasma

BA. Consiste de plasma tefiido diluido en una cantidad

igual de agua.

Limpiese y séquese la pipeta de 2 ml.

Comenzando con lo que queda de la solucion de Azul de

Evan que se usé en la inyeccién, prepdrese una solucion

diluida de 5 partes de la soluciéon original por 3 000. El

diluyente debe ser agua de la llave. Un método convenien-
te para hacer esto es el siguiente:

a. Transfiéranse 5 ml de colorante a un frasco volumétri-
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16.

17.

18.

19.

co de un litro y complétese el volumen .con agua_ de la
Llave.

b. Con una pipeta de 25 ml transfiéranse 25 ml de esta
solucién.a un vaso con pico. Lavese la pipeta y des-
pués utilicese para afiadir 50 ml de agua de la llave a
los 25 ml. de colorante. Esta segunda solucion contiene
5 partes. de la solucién original de colorante por 3 000.

Utilizando la misma pipeta que en los incisos 9-13, afa-
danse 2 ml. de la solucién duluida que se acaba de pre-
parar al plasma del tubo Q. Llamaremos a ‘este plasma
AC. Consiste de plasma sin colorante diluido en una can-
tidad igual de solucién de colorante diluida, la cual a su
vez contiene 5 partes del colorante original por 3 000:
El tubo P que contiene plasma AA se coloca ahora en el
colorimetro fotoeléctrico. El diagrama que regula la inten-
sidad de la fuente de luz se adapta de manera que en la
escala se lea cero. Esto significa que esta pasando.la sufi-
ciente luz para permitir que la célula fotoeléctrica pro-
duzca una deflexion completa de la escala.

El tubo, que contiene plasma BA, se coloca en el colorime-

. tro y se anota la lectura de la escala. Sea esta lectura X %.

Esto indica la cantidad de la luz transmitida por el espé-
cimen AA que absorbe el colorante de este espécimen. Se
retira en seguida el tubo R.

Se coloca de nuevo el tubo P én el colorimetro para asegu-
rarse de que no hayan ocurrido cambios en la lectura de
cero (debidos a las fluctuaciones naturales de la intensi-
dad de la fuente de luz). Si ha ocurrido algiin cambio, se
coloca otra vez en el cero y se repiten los incisos 18 y 19.

20. Si el resultado del inciso 19 es satisfactorio, se coloca el
tubo Q en el colorimetro y se anota la lectura de la escala.
Sea esta lectura ¥%. Esto indica la cantidad de luz trans-
mitida por el espécimen AA que absorbe el colorante del
espécimen de control AC.

21. Se repite la prueba del inciso 19.

CALCULO

1. La concentracion de la solucién de colorante original del
especimen AC es de 5 partes por 6 000 de mezcla de agua
vy plasma. Esto absorbe un Y% de luz.

2. El colorante del espécimen BA, de concentracién desco-

Concentracion en AC

nocida, absorbe un X% de luz.
Concentraciéon en BA

3

X
Y




216

10

EL AUXILIAR MEDICO

5X
. Concentracion en BA = —Y" partes por 6 000

. BA consiste de cantidades iguales de plasma B y agua de la
1lave.

5X
. Concentraciéon B = '{ partes por 3000

7. El volumen de la inyeccién fue de 5 ml.

X
., Este debe haberse diluido en 3—{— 3000 ml (MA4s exactamente

Y
en X (3000 -5) ml) de plasma para dar la solucién diluida

que se calculé en el inciso 6. Este es el volumen de plasma
del sujeto.

. Sea la lectura de hematocrito de H9, gliibulos. Entonces la
proporcion de plasma es de (100 - H)%.
. El volumen sanguineo total del sujeto es de:

volumen de plasma X 100

100 - H




APENDICE H. PROGRAMA DE UN CURSO PARA EL M. A

Medicina
1.

14.
15.

CRNGNR2 RN

Examen clinico

Térax - 3 sesiones

Abdomen - 1 sesion

Corazon - 3 sesiones (incluye escuchar una grabacién de
los sonidos y murmullos del corazén)

S. N. C. - 1 sesién

Coma

Lombrices y su tratamiento

Ictericia

Ataques y desmayos

Catastro toracico

Tratamiento de la tuberculosis

Edema y ascitis

Piel - 2 sesiones

Esplenomegalia

Trastornos mentales comunes

Demostracién de laboratorio - principalmente examenes

de sangre y de materia fecal - 2 sesiones

Enfermedades infecciosas comunes - este tema también

se incluye en las conferencias de salud publica para el

M. A.

Enfermedades venéreas

Pirexia de origen desconocido

Todos los estudiantes asisten a las conferencias de los sibados en
las mafianas, que dictan alternativamente durante todo el
afio el médico v el cirujano. A estas conferencias también asis-
ten los enfermeros y los asistentes de hospital, y los temas se
escogen teniendo en cuenta asimismo a estas personas.

LOS TEMAS SON:

1. Térax: Pulmonia - clasificacién, especifica y no
especifica

2. Torax: Colapso pulmonar, bronquiectasias

3. Torax: Absceso pulmonar, empiema, neumotérax
Enfisema
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4, Torax: Tuberculosis pulmonar (sin incluir su tra-
tamiernto)

5. Corazém: Enfermedad reumética del corazén y en-
docarditis bacteriana

6. Corazom: Fuerza electromotriz, sifilis, hipertension,

’ ‘ corpulmonale, y pericarditis tuberculosa

7. Corazén: Insuficiencia cardiaca

8. Nutricién: Deficiencias vitaminicas, pelagra, beribe-
ri, escorbuto

9. Pediatria: Kwashiorkor, desnutricién

10. Pediatria: Enfermedades neonatales - trauma de na-
cimiento e ictericia, niftos prematuros

11. Tropical: ‘ Malaria

12. Tropical: Tratamiento de la malaria

13. Tropical: Esquistosomiasis

14. Tropical: Kala-azar

15. Tropical: Lepra

16. Sangre: Anemia I, clasificaciéon 1) las debidas a
falta de sustancias esenciales

17. Sangre: Anemia II, 2) hemolitica 3) aplastica y
4) anemias de causa desconocida

18. Sangre: Leucemia, enfermedad de Hodgkin, y re-
ticulosos

19. Rifiones: Funcion, uremia

20. Rifiones: Nefritis y pielonefritis

21. Endocrinas: * Diabetes, bocio, y tirotoxicosis

22. Gastrointestinales: Dolor abdominal crénico, tilcera péptica
23. Gastrointestinales: Disenteria, amibica y baciliana

24. Higado: Cirrosis, hipertensién portal, insuficiencia
' hepatica
25. Neurologia: Infecciones del SNC, meningitis, polio-

mielitis, encefalitis
26. Neurologia: Tumores, hemiplejias
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Generalidades

Cémo tomar la historia clinica de los adultos y de los nifios.
Examen fisico completo. Examen de orina en el hospital.
Presentaciéon sucinta de los datos importantes, diagnéstico,
diagnéstico diferencial y tratamiento.

Analisis y diagndstico diferencial de los sintomas y signos fisicos
GENERALIDADES Caracteristicas de un dolor y de una protu-

S.C.V.

S.R.

~S.A.

S.N.C.

berancia. Lasitud. Debilidad. Pérdida de peso.
Fiebre. Erupciones generalizadas. Tendencia
a sangrar. Poliartritis. Crecimiento linfatico.
Deshidratacién. Palidez de la piel. Anemia.
Ictericia.

Palpitaciones y arritmias. Edema. Falta de
aliento. Hipertensién. Choque. Distensién de
las venas del cuello. Taquicardia. Estudio de
los murmullos sistélicos y diastdlicos.

Tos. Hemonptisis. Dolor central y lateral del
térax. Cianosis. Dedos en palillo de tambor.
Estertores. Consolidacién. Percusion no reso-
nante. Inspeccién del esputo. Estridencia.
Efusién pleural.

Anorexia. Voémitos. Hematemesis y melena.
Disfagia. Distensién abdominal. Dolor de la
fosa iliaca derecha, epigastrico, hipocondria-
co. Constipacion. Diarrea. Inspeccibn de la
boca y de la lengua. Crecimiento del higa-
do/bazo. Proctoscopia. Examen rectal. Ins-
peccién de la materia fecal. Ascitis.

Dolor de cabeza. Ataques de pérdida tran-
sitoria de la conciencia. Coma. Delirio. De-
mencia. Debilidad de las extremidades. Mo-
vimientos involuntarios. Ataxia. Rigidez de
cuello. Meningitis. Examen de las fontanelas.
Paraplegia. Hemiplegia. Lesiones motoras su-
periores e inferiores. Estrabismo. Paralisis de
Bell. Las pupilas.
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S.G.U. Hematuria. Frecuencia. Retencién. Poliuria
y otros sintomas urinarios.

Significado de la investigacion y de los Rayos X

Valor del catastro toracico, valor de la prueba de Mantoux,
exdmenes del esputo. Orina: Albiimina, azucar, urobilinége-
no, bilirrubina. Microscopia. Proteinas del suero. Hb. leu-
cocitos y velocidad diferencial de Kahn de los eritrocitos.
Materias fecales Mocroscopia. Sangre oculta. Liquido cere-
broespinal. Células, proteinas, aziicar, organismos.

Procedimientos para las salas clinicas

Paracentesis. Venepuntura del térax para aspiracién.

Inyecciones. Aspiraciébn de médula. Puncién del bazo. Pun-
cién glandular

Preparacion de laminillas delgadas.

Terapéutica

Via de administracién. Indicaciones. Dosis. Efectos colaterales.
Duracién de la accién. Contraindicaciones y desventajas.

_

Analgésicos menores Aspirina. Tabletas de codei-
na. Fenacetina. Fenilbuta-
zona.

SN.C J Analgésicos mayores Morfina. Petidina.
e Anticonvulsivos Fenobarbital. Fenitoina.
Paraldehina.

Hipnéticos y sedantes Cloral. Barbitiricos de accién
media. Largactil.

.

Antibiaticos Espectro reducido. Penicilina.
Estreptomicina.
Espectro amplio. Cloranfeni-
col, tetraciclinas.
Agentes Sulfonamidas, Anti Th.
quirnioterapéuticos P.AS. IN.AH. Tb. 1
Antiesquistosomas.  Antimo-
nio de sodio. Tartrato, Ar-
sénico organicos trivalen-
tes (Uriotostam). Arsénicos
organicos pentavalentes
(Pentostam).
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Mepacrina
Pirimetamina quinina

Antimalaricos (Daraprina)

Proquianil cloroquina
(Paludrina)

Emetina

Antiamibicos Yoduro de bismuto de eme-

S.C.V.

S.A.
S.R.

VITAMINAS:

tima

Medicamentos que se usan para las enferme-
dades del corazéon - Digitales (y diuréticos,
mersalil, clorotiacida).

Purgantes. Sulfato de magnesio. Sen, cascara,
parafina liquida y aceite de ricino.
Antiasmaticos, adrenalina e isoprenalina.
Efedrina.

Aminofilina.

Acido nicotinico. Acido folico (debe usted sa-
ber sobre las vitaminas A, Bys, C, D y la
aneurina, pero no las dosis).

Vacunas y antisueros para las enfermedades que se mencionan en-

seguida.
VARIOS:

Solucién salina. Solucién de cloruro de po-
tasio. Glucosa, oxigeno, tratamiento por me-
dio de dietas, hierro (anticoagulantes e hi-
potensivos). Insulina soluble. Protamina-cinc
insulina. Cloropromacina, corticoesteroides.

Enfermedades (Etiologia. Caracteristicas clinicas. Manejo)

INFECCIONES

Virales

Bacterianas:

Catarro comiin. Influenza, sarampion, rubeo-
la, herpes simplex, varicela, herpes zoster.
Viruela, paperas, rabia (Gnicamente profila-
xis). Poliomielitis anterior. Meningitis linfo-
citica y encefalitis. Fiebre glandular. Tifo.
Linfogranuloma inguinal. Hepatitis infec-
ciosa.

Infecciones neumocdccicas. Infecciones estre-
treptococcicas. Fiebre reumatica. Infecciones
estafilocéccicas. Infecciones gonocéccicas. In-
fecciones meningococcicas. Difteria (tinica-
mente diagnostico). Infecciones por salmo-
nela (tifoidea y envenenamiento por alimen-
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tos). Peste. Disenteria. Brucelosis. Tubercu-
losis. Tétanos. Antrax.
Por hongos: Criptococosis (primaria y postprimaria). Ti-
: nea Capitis.
Espiroquetales: Sifilis. Congénita, primaria, secundaria, ter-
ciaria, y neural.

Protozoicas: Amibiasis, malaria, leishmaniasis. Tripano-
somiasis. '

Helminticas: Esquistosomiasis. Tenia. Ascaris. Hematodos.
Angquilostomiasis. Filaria bancrofti. Hida-
tide. -

Artrdpodos: Sarna. Artrépodos vectores de enfermedades,

glosina, mosquitos, Phlebotomus, piojos.

Enfermedades alérgicas

Urticaria. Asma. Fiebre de heno.

Enverienamiento
Alcohol de metilo. Veneno de serpiente. Insecticidas organicos
de fosfatos. Envenenamiento bacteriano alimenticio. Monoxi-
do de carbono.

Enfermedades de deficiencia

Inanicion. Kwashiorkor. Pelagra. Escorbuto.

Eﬁfermedades del rmetabolismo

Diabetes mellitus. Gota. Amiloide. Deficiencia de la sal y
agua. Deficiencia de sal y agua. Deficiencia de potasio. Acido-
sis (alcalosis y tetania). Obesidad.

Enfermedades de las gldndulas de secrecidn interna

Bocio. Tirotoxicosis. Acromegalia.

Enfermedades del sistema digestivo
Amigdalitis. Carcinoma del es6fago. Estenosis pilérica hiper-
trofica. Gastritis aguda. Ulcera péptica. Carcinoma del esto-
mago. (Véase también baje otros encabezados.)

Enfermedades hepdticas

Cirrosis. Coma hepéatico. Carcinoma (véase también arriba).
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Enfermedades del sistema respiratorio

Laringitis. Bronquitis. Bronquiectasis. Cuerpo extrafio. Neu-
monias. Fibrosis del pulmén. Absceso del pulmén. Neumoco-
niosis. Diafragma - absceso subdiafragmatico.

Enfermedades renales

Nefritis aguda. Nefritis subaguda. Pielitis y pielonefritis. In-
suficiencia renal crénica. Insuficiencia renal aguda.

Enfermedades del bazo
Véase arriba y enfermedad de Hodgkin y linfosarcoma.

Enfermedades de la sangre

Anemia. Leucemia. Enfermedad hemorragica.

Enfermedades del S.C.V.

Formas de la insuficiencia cardiaca. Enfermedad cardiaca reu-
matica. Enfermedad cardiaca sifilitica. Enfermedad pericar-
dial. Trombosis venosa arterial y cardiaca y causas de la em-
bolia. Endocarditis bacteriana. Estenosis mitral. Incompetencia
aértica. Incompetencia mitral. Oclusion coronaria, angina e
infarto.

Enfermedades del sistema nervioso central

(Esclerosis amiotréfica lateral y siringomielia). Sifilis. Parali-
sis general de la demencia y tabes. Compresién medular y
mielitis transversa. Neuritis periférica. Enfermedad de Parkin-
son. Hemorragia subaracnoidea. Causas de la presién intra-
craneal elevada.

Enfermedades psicoldgicas )
Histeria, ansiedad, depresién, adiciones, alcoholismo, mania
y psicosis. Enfermedades psicologicas. Mimica de las enferme-
dades orgénicas.

Enfermedades de la piel

Eczema y dermatitis exfoliativa., Soriasis. Cambios de la piel
por enfermedades generales.

Se espera de usted que pueda efectuar un examen de postmortem.



APENDICE J. PRdGRAMA ESQUEMATICO DE CIRUGIA
PARA EL M. A.
El curso de conferencias cubrird los siguientes temas:

Abdomen

Cirugia torécica, enfermedades traumaticas y otras
Hernia, todos tipos, complicaciones

Obstruccién intestinal

Quimica de los electrolitos y su manejo

Rifién, ureteros, vejiga

Uremia

Sistema genital, prostata y constricciéon
Enfermedades de los testiculos

Quemaduras

Lesiones de la cabeza

Otras enfermedades de la cabeza y del cuello
Las glandulas tiroides y paratiroides y sus enfermedades
Labio leporino y paladar hendido

Cirugia vascular, la gangrena y su tratamiento
Cirugia ortopédica, traumatica y otra

Nuevos crecimientos de hueso

Secuelas de la poliomielitis

Pecho

Utero y anexos

Emergencias de otorrinolaringologia

Emergencias oftalmicas
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APENDICE K. PROGRAMA REVISADO

Primer Segundo
Primer ario académico _ . semestre semestre
1. Introduccién a la salud Puablica
(Incluyendo Higiene Personal) ‘
(96 horas) 2 (horasde 2
‘ conferencia) -
2. Biologia (96 horas) - 3 lab. 3 lab.
3. Matematicas, especiales (96 '
horas) 2 2
4. Fisica, especial (96 horas) 2 lab. 2 lab.
5. Quimica, especial (96 Horas) 3 lab. 3 lab.
6. Idioma Nacional 2 2
7. Inglés (Composicién e Informes) 3 3
8. Escrutinio de Estudios Nacionales 2 2
Horas de conferencia por semana 19 19
, Primer Segundo
Segundo ario académico ~_ semestre semestre
9. Anatomia y Fisiologia (192 ho- .
ras)* 42 4-2
10. Patologia General (48 horas)* 0 -3
11. Farmacologia (48 horas) 3 0
12. Diagnéstico fisico (32 horas) 0 2
13. Microbiologia (64 horas) 2 lab. 2
14. Tecnologia de Laboratorio (96 -
horas) . 2 lab. 2 lab.
15. Salud Ambiental 2 2
16. Enfermeria Elemental (32 )
horas) 2 0
17. Sociologia 2 2
Horas de conferencia por semana 16 - 16

* Estos dos temas deben ensefiarse por un mismo maestro y coor-
" dinarse
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Por afiadidura los estudiantes deben efectuar los siguientes tra-
bajos précticos:

1.
2.
3.

Tercer aria academzco

18."

19.

20.
21,

22.
23,

Salud ambiental
Trabajo de dispensario
Enfermeria

Vel 4

‘Metodologia de la Educacmn
para la Salud (96 Horas)
Enfermedades infectocontagiosas
(128 horas) .

Medicina interna (96 Horas)

-Salud Materne-Infantil y Pedla-

tria (96 horas)

Obstetricia (64 hbras)

Cirugia y primeéros auxilios (96
horas)

Primer
semestre

o

3

Horas de conferencias‘por semana 15

Segundo

semestre

[SSF-1

W hw

17

Por afiadidura, los estudiantes deben efectuar los 51gu1entes tra-
bajos practicos:

NO LA G-

. Experiencias de policlinica-
Experiencias de salud escolar
Experiencias de obstetrlcm
Salud ambiental

Cuarto ario académico (un semestre)

Administracién de Salud Ptblica (48 horas)

24.
25.
26.
27.
28.
29.

Epidemiologia y Estadistica (32 horas)

. Experiencias de campo en las aldeas
. Experiencias clinicas de salud materno-infantil

Enfermedades de los ojos (16 horas)

Salud mental (16 horas)
Nutricién (16 horas)

. Metodologia de la Educacmn para la Salud

Enfermedades de la piel, lepra y enfermedades vené-

reas (16 horas)

Horas de conferencia por semana

Horas

N =Y

O 1 -
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Por afiadidura, los estudiantes deben efectuar los siguientes Tra-
bajos practicos:
1. Experiencias clinicas de salud materno-infantil
2. Experiencias de policlinica
3. Experiencias en las salas hospitalarias



APENDICE L. EJEMPLOS DE PREGUNTAS DE EXAMEN

QUE SE UTILIZAN

Medicina

1.

Explique brevemente. como trataria usted lo siguiente:

a) Flatulencia

b) Retencion de la orina
¢) Constipacién

d) Epistaxis

e) Ataque epiléptico

f) Convulsiones en un nifio

. ¢Qué efectos puede tener una dieta exclusiva de maiz sobre

un nifio de dos afios de edad? ¢Qué suplemento debe afiadir-
se y por qué?

. ¢Como obtendria usted el diagnostico de un paciente que

padece kwashiorkor? ¢(A qué edad es mas comin esta enfer-
medad y por qué? Al dar al paciente de baja en el hospital,
{qué consejos le daria a la madre para evitar una recaida
en esta enfermedad?

. ¢Cudles son las ventajas importantes de tomar la historia

de un paciente por medio de sus familiares en el caso de:

a) un nifio de un afio que padece de tos y de una tempe-
ratura elevada '
b) un paciente inconsciente

. Describa lo siguiente en el caso de fiebre tifoidea:

a) Sintomas

b) Signos

¢) Complicaciones

d) Tratamiento de enfermeria

¢Qué medicamentos podria ordenar el doctor?

. ¢Qué condiciones pueden presentarse con un crecimiento

a) agudo b) crénico de las glandulas linfaticas, y como pue-
den reconocerse?

228
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7.

11.

Describa la historia, principios y signos clinicos de un caso
de neumonia neumocéccica. ¢Cudl es el diagnoéstico dife-
rencial?

. Escriba sobre las acciones de las diversas hormonas que pro-

duce la glandula suprarrenal.

. Escriba sobre las causas de la anemia.
. Describa la etiologia, las observaciones clinicas y el trata-

miento de la hepatitis infecciosa.

{Qué precauciones deben tomarse para evitar la propaga-
cién de esta enferrmedad?

¢Cudles son los factores que causan la oclusiébn de las co-
ronarias?

¢Cuales son los efectos de una reduccién del aporte de san-
gre al muiscule cardiaco?

Describa brevemente el tratamiento del infarto cardiaco.

Cirugia

1.

Describa los principios que subyacen la terapia de liquidos

intravenosos para las siguientes condiciones, y diga cuéles

liquidos administraria usted y c6mo calcularia las cantida-
des que se necesitan en cada caso:

a) Deshidratacion por vémitos persistentes, debidos a una
pardlisis del ileo;

b) Después de una operacion gastroesofdgica importante,
cuando no se permite al paciente tomar liquidos por la
via oral;

¢) Choque debido a lesién severa, sin hemorragia;

d) Choque debido a lesién severa con pérdida abundante
de sangre.

. a) ¢Cuéles son los signos y sintomas de una obstrucciéon

intestinal aguda?

b) Nombre las causas comunes de esta condicién. (Sélo se
requiere una lista de ellas.)

¢) /Qué tratamiento le daria usted a un paciente antes
de una intervencién quirtirgica?

. a) ¢Cuédles son las causas més comunes de la coma (in-

consciencia)? .

b) ¢Cémo examinaria usted a un paciente a quien hubie-
ran llevado al ho-=pital despiés de encontrarlo en estado
de coma dentro de su choza?

. Describa los signos y sintomas de la otitis media aguda.

¢Cndl es el tratamiento? ¢Cudles son las complicaciones po-
sibles?
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10.
11.

12,
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. Describa en detalle las instrucciones que le daria ustéd a

una enfermera sin experiencia respecto a la atencién de
enfermeria de un paciente a quien se estd pasando una
transfusién de sangre. ¢Qué complicaciones pueden surgir?
¢(Cémo las trataria usted mientras llegara el doctor?

. Describa el tratamiento durante las primeras 24 horas de

un caso de quemaduras severas.

. Describa la operacién de traqueotomia y mencione los pun-

tos importantes -en el cuidado postoperatorio de estos casos.

. Describa los signos y sintomas de una obstruccién intestinal

pequeiia. Nombre una condiciéon quiriirgica que puede cau-
sarla y describa brevemente el tratamiento de un caso asi.

Describa los signos y sintomas de la apendicitis aguda.
¢Coémo reduciria usted una dislocacién reciente del hombro?

{Qué tratamiento local daria usted para una quemadura de
tercer grado de:

a) la ingle

b) la cara

c) la mano y los dedos?

¢(Por qué se administran atropina y morfina antes de un
anestésico?
¢Cuales son las dosis de estos- medicamentos para un vardn

- adulto? .

13.

¢(Qué otras precauciones se toman antes de enviar a un pa-
ciente al quiréfano a recibir un anestésico?

¢Cuéles son los signos y sintomas de la inflamacién? Des-
criba los resultados favorables y desfavorables que puede
tener una herida infectada en un dedo.

Salud ptblica

1.

2.

¢{De qué maneras puede el médico auxiliar encargado de un
-area rural intentar dar una educaciéon para la salud?

Durante una inspeccidon escolar usted encuentra varios ni-

fios que padecen hocio simple y caries dentales avanzadas.

a) ¢(Qué consejos dietéticos daria usted a los maestros?
Describa los métodos que pueden aplicar los maestros
para mejorar las comidas dentro de la escuela.
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3.

- 10.

11.

T2

13.

¢Por qué es necesaria una provisién adecuada de ag'ué? {Qué
normas aplicaria usted para decidir si una provisién de agua
es adecuada?

. 'Se han admitido al hospital diez casos de meningitis: me-

ningocéccica (de una misma localidad) durante los tiltimos
siete dias. ¢Qué medidas deben tomarse para reducir a un
minimo la incidencia de' futuros casos?

. Se esta estimulando cada vez més la producciéon de cosechas

para la venta. ¢(Qué efectos, buenos 0 malos, puede tener
esto sobre una unidad familiar?

. {Qué entiende por el término “tasa de mortalidad 1nfant11”?

Escriba las® cifras tipicas que alcanza esta tasa a) en un
pais subdesarrollado, 5) en un pais mas o menos desarro-
llado, ¢) en un pais que tiene servicios de salud bien desarro-
llados. ¢Cuéles son las cuatro causas principales de la mor-
talidad infantil? ¢Qué medidas deberian tomarse o se estan
tomando para reducir cualesquiera dos de estas causas?
Describa los métodos de disposicién. de las materias fecales
en las areas rurales. Haga comentarios sobre la educacién
de cada uno bajo diversas' circunstancias. :

. Mencione algunas de las enfermedades més comunes que

pueden afectar -al hombre a causa del agua contaminada y
describa minuciosamente el tratamiento de cada una de
ellas..

Describa las-finalidades -y los objetivos de una visita de ins-
peccién médica a una escuela. :

Nombre cuatro infestaciones comunes de lombnces, gcomo
las contrae la gente y qué medldas deben tomarse para evi-
tarlas?

¢Cudles son las causas de la dlarrea y cbmo se propaga?
¢Que precaucwnes deben tomarse para prevenirla?
Describa ‘minuciosamente las medidas preventivas que de-
ben tomarse durante un brote de viruela. ¢Céoma se dlstm-
gue la viruela de la varicela?

¢Por qué es necesario ‘disponer de ‘la basura doméstica de
una manera higiénica? Descrlba tres métodos aproplados
para las zonas rurales -

Medicina tropical . .

1.

Dibuje los ciclos vitales del plasmodium faleiparum -y .del
plasmodium pivaz. (Cudles son las diferencias entre ambos?
¢Qué’ efectos tiene la diferencia de sus ciclos vitales -sobre

los sintomas elinicos, el ‘tratamiento -y el comportamlento

epidemiolégico de estas infeeciones?
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2. Describa la. patologia de las diversas formas de infeccién con

entarnoeba histolytica. Diga cudl es el tratamiento apropia-
do para cada una.

. Describa las diferencias clinicas entre la lepra Iepromatosa
-y la. tuberculoide.. Explique por qué se da un tratamiento

diferente.a cada tipo.

. Describa brevemente e}l ciclo vital de la Wucheria bancrof-

ti, la patologia de la filariasis hunana y sus manifestacio-
nes clinicas.

. Dé una lista de las enfermedades bacterianas y helminticas

importantes que se transmiten por medio de la contamina-
cibn con materias fecales. Describa la manera en que se
transmite cada una de estas enfermedades y la forma en
que esto. puede evitarse.

Espeéialidade&
OBSTETRICIA-GINECOLOGIA

1. Conteste seis de las siguientes preguntas:

a) ¢Qué es el vértex? _

b) ¢Cuales son las tres fases del parto?

¢) (Qué utilidad tiene la ergometrina en la obstetricia?

d) ¢Cuales son los principios de la atencipn prenatal?

e) ¢Cuéles son los primeros signos y sintomas del embarazo?

f) ¢Qué es el didmetro suboccipitobregmatico?

g) ¢Cuéles son los principales puntos 6seos de la pelvis
de la mujer?

h) (Qué es la toxemia preclamptica?

. ¢Cudl es el tratamiento apropiado para un caso de toxemia

preclémptica severa durante la 35a. semana del embarazo?

MEDICINA FORENSE

1. Describa con detalle el examen que efectuaria usted en un
-caso de sospecha de violacién?
2. /Qué es el aborto criminal?

Usted sospecha que una paciente que estd bajo su cuidado
muestra signos de aborto que quizid no sea natural. Descri-
ba sus responsabilidades como médico.

MATERIA MEDICA Y TERAPEUTICA

1. Escriba las cuatro acciones principales de los alcaloides di-

gitélicos en orden de su importancia en el tratamiento de
la insuficiencia cardiaca.
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2. Sugiera un sedante seguro y apropiado para cada uno de

4.

los siguientes casos:

a) Un hombre joven y en buena condicién fisica la noche
antes de una intervencién quirfirgica

b) Un nifio de cinco afios de edad que sufre dolor ‘a causa
de quemaduras severas

¢) Un caso de insuficiencia ventricular izquierdo

. Sugiera algunos medicamentos satisfactorios para el trata-

miento de los siguientes casos. Vo se requieren las dosis.

a) Un caso de célico uretérico

b) Un paciente agitado que espera una operacién
¢) Un caso de picaduras miltiples de avispas

d) Un fémur fracturado al que se va a mover

¢Por qué métodos pueden introducirse los medicamentos en
el organismo?

Cuales son las reglas para:

a) administrar medicinas por la via oral
b) administrar medicamentos peligrosos

PATOLOGIA

1.

_ casos:

Describa las lesiones patolégicas esenciales en los siguientes

a) Tuberculosis
b) Reumatismo agudo (fiebre reumaética)
¢) Inflamacién purulenta aguda

FISICA

1.

Explique lo que significa el centro de gravedad de un cuerpo.
ABCD es una placa cuadrada de grosor uniforme y érea de
10 cm? | E es el punto medio de AD, y F el punto medio de
CD. Se quita el tridngulo EDF. Encuentre la posicién del
centro de gravedad de la porcion ABCFE.

. Enuncie las leyes de la friccion.

Un cuerpo, de masa de 200 gm descansa sobre una mesa
horizontal rugosa y estd conectado por medio de un hilo

_ horizontal que pasa por una polea ligera que no causa fric-

cién. con otro cuerro que tiene una masa de 50 gm que
pende libremente. Encuentre la aceleracién del sistema y
la tensién del hilo. (El coeficiente de friccién cinética entre
la masa de 200 gm y la mesa- es igual a 0.15.)
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QUIMICA

1. Describa brevemente un método para determinar sin des-
’ composicion el peso molecular de una sustancia volatil.
0.2 mg de una sustancia al vaporizarse desplazaron 62 cc
de aire medido sobre agua a 16°C y 771 mm. de presién.
Calcule el peso molecular de la sustancia.
(La tension del vapor de agua a 16°C es de 135 mm,
1 cc de hidrégeno a temperatura y presion normales
pesa 0.00009 gm.)

2. Escriba notas cortas sobre:
a) Autocatalisis
b) Sublimacién
¢) Isomorfismo
d) La enzima como catalizador
e) Cero absoluto
f) Destilaciéon a presion reducida

BIOLOGIA

1. Escriba notas comparativas sobre la respiracién, la nutri-
cién y la excrecion de la rana y de la lombriz de tierra. -

- 2. Escriba notas sobre:
a) La locomocién y la nutricion de la euglena-
b) La conjugaciéon del paramecio
c) El ciclo sexual de Plasmodium vivar
d) La teoria de las neuronas

3. Describa la estructura de la levadura de cerveza. Describa
el proceso de fermentaciéon alcohdlica que produce la leva-
dura en la elaboracién de cerveza.

‘MATEMATICAS

~ 1. Encuentre la cuarta proporcional 22:55::18:x.
2. Un rectangulo mide 1 pulgada de largo y b pulgadas de
ancho.
Escriba expresiones de a) su &rea b) su perlmetro ¢) su
diagonal.

INGLES

1. Escriba oraciones que ilustren cualesqulera 5 de los 51gu1en-
tes incisos:

a) Una clausula adverblal de lugar
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b) Una cldusula sustantiva que sea el objeto de un verbo
transitivo

¢) Uno oraciétn compuesta que contenga dos cliusulas en
coordinacién adversativa

d) Un adverbio interrogativo

e) Una oracién compuesta que contenga dos clausulas adje-
tivales .

f) Las formas comparativas de “well” y “badly”

g) Un verbo que no sea de accién, seguido de un comple-
mento

N. B. Subraye la parte especial de cada oracién. Escriba entre
paréntesis después de cada oracién qué es lo que ha
ilustrado.

2. Escriba las oraciones A a C con una mejor construccibon.
Camplete las oraciones D a F afiadiendo las palabras o fra-
ses que estan entre paréntesis.

a) We need an extraordinary man of talent for such a post.

b) He wrote articles shortly after hlS return the newspa-
- pers on his travels.

¢} The car cost 500 pounds in the garage damaged in the
road accident.

d) We hope Tom will come. (only, alone, if at all)

“e) You should listen when your father speaks. (for your

~ benefit, earnestly, always)

f) The twins obstructed but the three friends aided (always,
often, each other, one another).



APENDICE' M. REGLAMENTOS DICTADOS POR LA JUNTA
DE ASUNTOS DE FIJI, SEGUN LOS PRECEPTOS DE LA
ORDENANZA DE ASUNTOS DE FLI (TITULO 83).

No. 2 de 1948

Un reglamento para definir ciertos términos y expresiones
utilizados en los reglamentos de asuntos de Fiji

“Buli”: se refiere al oficial encargado de una Tikina, nombrado
segiin la Ordenanza de Asuntos de Fiji (Titulo 83) e incluye
al Buli suplente.

*Oficial médico del Gobierno’: significa un Oficial médico o un
Practicante médico asistente.

“Provincia o Tikina”;: significa una Provincia o una Tikina de la
Colonia, definida en la Ordenanza de Asuntos de Fiji (Titu-
lo 83).

“Roko” o “Roko Tui”: significa el originario de Fiji, jefe admi-
nistrativo de una Provincia, nombrado segiin la seccion 12 de
la- Ordenanza de Asuntos de Fiji. (Titulo 83) e incluye al Roko
suplente o Roko Tui.

N° 14 de 1948

Un reglamento para crear el registro de
nacimientos y defunciones.

9. Sera deber del Buli, al recibir informacién sobre la muerte,
en una aldea o en otro lugar, de un nifio de menos de un
afio de edad, o de una persona de mas de un afio de edad
a quien no hubiere asistido un Oficial médico del Gobierno
durante su tltima enfermedad, informar de inmediato al
magistrado de Fiji mé&s cercano. El magistrado establecera
entonces una investigacion sobre la causa de la muerte y
enviard un informe sobre sus hallazgos al Oficial de distrito
mas cercano.

10. 1) Serd el deber del Oficial médico del Gobierno aue hu-
biere asistido a cualquier persona durante su dltima en-
fermedad antes de la muerte, firmar y entregar a cual-
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quier persona de quien este Reglamento requiere que
notifique la defuncién, un certificado que enuncie se-
gun su mejor saber y entender la causa de la defuncion;
y la persona de quien lo requiere el Reglamento en-
tregara el certificado al Buli de la Tikina en la cual ha
-.ocurrido la defuncién y el Buli pondra dicho certifica-
do a la disposicion del Secretario de la Provincia, quien
anotard en el Registro de Defunciones' la causa de la
muerte seguin lo declarado en el certificado y el nombre
del Oficial médico del Gobierno que expidié dicho cer-
tificado.

2) Si cualquier persona a quien el Oficial médico del Go-
bierno siguiendo las disposiciones de esta seccion entre-
gare un certificado médico, no lo entregare al Buli de
la Tikina en la cual ocurrié la defuncién, al ser con-
victa se le podra imponer una multa no mayor de cinco
libras y en su defecto una pena de prisién durante un
periodo no mayor de un mes. .

N* 16 de 1948

Un reglamento relacionado a las viviendas,
la sanidad de las aldeas y las enfermedades
infecciosas

1. Se podra referir a este reglamento como el Reglamento de
Salud Publica de Fiji, 1948.

Parte 1. Viviendas

2. No se construird casa alguna sobre un sitio pantanoso hasta
gue dicho sitio haya sido rellenado y drenado o mivelado
hasta cumplir con las normas establecidas por un Oficial
médico del Gobierno o cuando no sea posible obtener estos

" consejos técnicos, hasta satisfacer al Roko o Buli.

9. 1) Toda aldea tendra a su disposicion una cantidad sufi-
ciente de letrinas adecuadas que cumplan las normas
establecidas por un Oficial médico del Gobierno o, cuan-
do no sea posible obtener estos consejos técnicos, las que
satisfagan al Roko o Buli. .

2) Cualquier vivienda situada fuera de una aldea sobre tie-
rras nativas tendrd a su disposicién una letrina ade-
cuada que cumpla las normas -establecidas ‘por un Ofi-
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cial médico del Gobierno o, cuando no sea posible ob-
tener estos consejos técnicos, la que satlsfaga al Roko o
Buli.

3) A cualquier persona que no cumpla cualqmer orden
dada en esta seccibn, al ser convicta se le podrd imponer
-una multa no mayor de dos libras y _en su defecto una
pena de prisién de cualquler periodo np mayor de ca-
torce . dias.

Parte 11. Sanidad

13.

14.
15,
.16.

17

“18.

19.

1) No se criarén cerdos dentro de aldea alguna, ni se les
permitird merodear en. ellas, sino que se les encerrard
dentro de corrales correctamente construidos de no me-
nos de doce pies cuadrados, erigidos en un sitio aprobado

~por €l Buli, de ser posible-a una distancia no menor de
doscientas yardas de la aldea.

" Sera licito eliminar a cualquier cerdo al que se hallare
dentro de cualquier aldea o tierra cultivada. Se notifi-
card tal eliminacién al duefio o a la persona encargada.
A la persona responsable de que tal animal haya entrado
en la aldea o en la. tierra cultivada también se le
podré procesar segin lo establecido en la seccién 23 de
esta ordenanza.

2) No se permitird al ganado, a los caballos y a las cabras
pastar dentro de aldea alguna, ni se les permitira entrar
en ella.

No habra plantios de bananos o de productos alimenticios
dentro de aldea alguna.

Alrededor de cada aldea habra una zona de por lo menos
cincuenta yardas, limpia de arbustos y yerbas :
Cualquier cementerio que segin la opinién del Oficial mé-
dico del Gobierno esté demasiado lleno o en condiciones
poco salubres o en una localidad no satisfactoria, podra ce-
rrarse por orden del Roko.

Cualquier pozo o provisién de agua que segin la opinién
del Oficial médico del Gobierno sea daiiino para la salud
podrd cerrarse por orden del Roko.

Ningtin animal muerto o materia de desecho, sélida o l-
quida, se colocara sobre el camino o dentro de la aldea o en
cualquier lugar donde pudiere contaminar la provisién de
agua de alguna aldea. Todos los animales muertos se de-
beran quemar o enterrar.

Ningiin animal muerto, materia de desecho, comida o pes-
cado en putrefaccion se arrojardn a las letrinas.
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Parte

25.

26.

En todas las aldeas o poblados sobre tierras mativas donde
la provision de agua venga de un pozo o tanque, dicha pro-
visibn se protegerd.y cubrird para evitar que se depositen
en ella materias de desecho, hojas secas o cualquier otra
materia dafina.

En todas las aldeas o poblados ‘sobre tierras nauvas se lle-
narén las depresiones y se cavaran los drenajes para acarrear
el agua de la superficie, segiin le parezca conveniente al
Roko o Buli.

Los habitantes de cualquier aldea o poblado sobre tierras
nativas tratardn a los tanques de agua, las alcantarillas y
los recipientes con agua estancada o los desecharin de la
manera en que lo indique el Buli para evitar que se crien
mosquitos.

El Buli vigilard que se cumplan las disposiciones de esta
parte del presente reglamento. A cualquler persona que no
cumpla alguna orden del Buli, o0 a quien no cumpla al-
guna de las disposiciones de esta parte del presente regla-
mento o haga alguno de los actos que aqui se prohiben, .al
ser convicta se le podrd imponer una multa no mayor de
cinco libras o en su defecto una pena de prision durante
cualquier periodo no mayor de un mes, o tanto la multa
como la prisién.

I11. Enfermedades infecciosas

. En esta parte del presente reglamento, “enfermedad infec-

ciosa” significa cualquier enfermedad enumerada en el
horario para este reglamento o cualquier otra enfermedad
sobre la cual al Gobernador le parezca conveniente declarar
por medio de una proclamacién que es en forma temporal
o permanente una enfermedad infecciosa, para los efectos
de esta parte del presente Reglamento.

Se notificard de inmediato la existencia de cualquier enfer-
medad infecciosa al Turaga ni Koro o al Buli més cercano,
quien procedera a informar al Roko y al Oficial médico del
Gobierno, en el caso de un nifio enfermo por el padre o
tutor, y en el caso de un adulto enfermo por el jefe de fa-
milia en cuyo domicilio ocurra la enfermedad. Cuando el
mismo jefe de familia esté enfermo, sera el deber de su es-
posa o de sus parientes mas cercanos que vivan en la aldea
hacer el informe.

Un Oficial médico del Gobierno o un Buli tendrén la capa-
cidad de ordenar que se aislen o se interne en un hospital
a las personas que padezcan cualquier enfermedad infec-
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ciosa, y nadie asi aislado o internado en un hospital dejara el
lugar en :donde ha sido aislado, ni se le llevara de él, ni
saldrd del hospital, ni se le llevara de él, a menos que asi
lo ordenare el.Oficial médico del Gobierno.

Cualquier persona que haya tenido cortacto con un indi-
viduo que padezca cualquier enfermedad infecciosa, o de
quien se sabe que de alguna otra manera se ha hecho sus-
ceptible al contagio de una enfermedad infecciosa, perma-
necera durante cualquier periodo de su aldea o en cual-
quier otro lugar que ordene el Oficial médico del Gobierno.

‘El Oficial médico del Gobierno o el Buli podran ordenar

que se retiren, desinfecten o destruyan las casas, o cualquier
objeto de las mismas que hubiere estado expuesto a infec-
cion. ‘ ' _
Lo netificado en la seccién 25 del presente reglamento sobre
cualquier persona que padezca una enfermedad infecciosa a
bordo de cualquier navio, barco o escampavia, se hard por
la persona encargada del medio de transporte en cuestidn.
El Roko, Buli u Oficial médico del Gobierno pueden en
cualquier momento entrar a inspeccionar cualquier casa en
la cual existan razones para creer que haya un caso de en-
fermedad infecciosa.

Ninguna persona que sea el padre o tenga bajo su cuidado
a un nifio que padezca o haya padecido una enfermedad
infecciosa permitird que el nifio asista a la escuela, a menos
que el Oficial médico del Gobierno haya certificado que
dicho nifio esté libre de infeccion.

Cuando alguna persona muera de una enfermedad infec-

‘ciosa en cualquier hospital o lugar de aislamiento para en-

fermos, el cuerpo no se llevard de dicho hospital o lugar
de aislamiento sin la autorizaciéon del Oficial médico del
Gobierno, excepto para los propositos de enterrarlo de in-
mediato en el cementerio mas cercano.

-No habra demora alguna en enterrar a los cuerpos de los

individuos que hayan muerto de enfermedad infecciosa.
Cualquier Roko, Buli u Oficial médico del Gobierno tendra

la capacidad -de ordenar que se entierren de inmediato los

cuerpos de las personas fallecidas de una enfermedad infec-
ciosa y de indicar el sitioc donde se enterraran dichos cuer-
pos. Cualquier persona responsable del entierro de un cuer-
por en estas circunstancias, que -se rehtise u olvide cumplir
con una orden de las arriba mencionados, serd culpable de
desacato de estos reglamentos.

. El Oficial médico del Gobierno puede ordenar que cualquier

sitio o Tikina se ponga bajo cuarentena o aislamiento cuan-
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do en su opinion pueda asi impedirse la propagacién de
una enfermedad infecciosa y cualquier persona que entre o
salga de este sitio o Tikina desobedeciendo esta orden sera
culpable de desacato a estos reglamentos.

35. A cualquier persona que a sabiendas cometa un desacato de
cualquiera de las disposiciones de esta parte del presente
reglamento, al ser convicta se le podrd imponer una multa
no mayor de cincuenta libras; en su defecto a una pena de
prision durante cualquier periodo no mayor de seis meses.

Parte IV. Varios

36. El Roko, el Buli o el Oficial médico del Gobierno podrén
promover juicios por desacato a las disposiciones de este re-
glamento.

37. En el caso de que cualquier ley secundaria.u orden aproba-
da bajo las disposiciones del Reglamento de Concejos de
1948, sea inconsistente con los términos de este reglamento,
prevaleceran los términos de este reglamento.

El korario
(Seccion 24)
Enfermedades infecciosas
CLASE A - Notificacién inmediata
1. Colera
2. Peste
3. Viruela
4. Tifo
5. Fiebre amarilla
6. Epidemia de cualquier enfermedad infecciosa

CLASE B - Notificacién semanal

7. Poliomielitis anterior aguda (paralisis infantil)
8. Meningitis cerebroespinal

9. Varicela

0. Disenteria -

a) Amibiana
b) Bacilar

11. Influenza
12. Sarampién
13. Rubeola
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14. Fiebre tifoidea -
a) Entérica
b) Fiebres paratifoideas

15. Tos ferina
16. Antrax
17. Beriberi
18. Fiebre de dengue
19. Difteria
20. Encefalitis letargica
21. Erisipelas
22. Diarrea infantil
23. Hepatitis infecciosa (ictericia maligna)
24. Lepra
25. Leptospirosis (enfermedad de Weil)
26. Malaria
27. Fiebre puerpérica
28. Escarlatina
29. Silicosis
30. Tétanos
31. Tracoma
32. Tuberculosis -

a) Pulmonar

b) Otra

33. Fiebre ondulante
34. Enfermedades venéreas -
a) Bubo climético
b) Gonorrea
¢) Oftalmia neonatorum y oftalmia gonorreica
d) Chancro blando
e) Sifilis
f) Granuloma venéreo
g) Papiloma venereo



APENDICE N. EL M. A. Y LA MEDICINA SOCIAL *

Puestos de socorro

Los representantes permanentes de la medicina cientifica en
el drea de Wingei son dos asistentes de puestos de socorro, pero
nuestras investigaciones muestran que los comentarios que pre-
sentamos a continuacién se pueden aplicar por lo general a la
mayoria de los puestos de socorro del 4drea de Maprik. Los asisten-
tes tienen un bajo nivel educativo, pero han recibido dos afios
de adiestramiento especial en Wewak. Son valiosos para el trata-
miento de las enfermedades menores debidas a wala, como por
ejemplo la mayor parte de los ataques de malaria y las condicio-
nes sépticas de la piel, pero, desde el punto de vista de la politica
gubernamental, son nativos del 4drea y es inevitable que crean en
la hechiceria local tan firmemente como cualquier otra persona.
Una vez que se ha diagnosticado la hechiceria, no les parece pro-
bable que sus medicinas puedan tener algin efecto. Uno de ellos
pensaba que la palabra inglesa prneumonia (pulmonia) signifi-
caba poisin: es decir hechiceria.

El asistente de puesto de socorro percibe un sueldo de 89 a
113 libras esterlinas al afio y no se le dan raciones. Por lo tanto
necesita una parcela de tierra para su hortaliza, dentro de su
propia aldea o de la aldea que se ha comprometido a alojarlo.
También es necesario que cumpla con todas las obligaciones so-
ciales normales dentro de la aldea. (Hasta hemos encontrado un
asistente que trabajaba para reparar el camino junto con el resto de
la gente de su aldea un lunes, es decir el dia de la semana que
estd asignado a los trabajos del gobierno). Si es escrupuloso y se
le supervisa correctamente, puede utilizar la medicina para ha-
cerles mucho bien a sus compaiieros aldeanos, y también a los
habitantes de las aldeas vecinas que son amistosas por tradicién.
Sin embargo, alrededor de la mitad de las aldeas cercanas son
enemigas hereditarias de la propia aldea del asistente. La obser-

* F. D. Schofield y A. D. Parkinson, “Social Medicine in New Guinea: Be-
liefs and Practices Affecting Health Among the Abelam and Wam Peo-
ples of the Sepik District”, The Medical Journal of Australia, i, 1-8 y 29-33,
1963.
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vacion muestra que sus efectos terapéuticos en las aldeas enemigas
son por el momento practicamente inexistentes.

El asistente de puesto de socorro es el unico oficial local que
tiene capacidades gubernamentales fuera de su propia aldea. Las
gentes de las aldeas enemigas naturalmente no tienen confianza
en que abrigue buenas intenciones hacia ellas. Lo acusan, y tal
vez en algunos casos lo hagan justificadamente, de utilizar mal su
posicidon y de abusar de su autoridad para hacer inspecciones
médicas, enviar a la gente al hospital u ordenar que se caven
fosas sépticas para molestarlas por razones politicas. Esto explica
la aparente paradoja de que exista bastante demanda de puestos
de socorro de parte de las aldeas que no los tienen aun cuando
es claro que los “hembres grandes” tienen muy poca fe en la
capacidad de las medicinas del asistente para afectar las enferme-
dades, exceptuando las menores. Desean tenerlo mas bien por
razones politicas que meédicas, ya que lo pueden utilizar para
causar molestias a las aldeas poco amistosas de la vecindad.

Los puestos de socorro muchas veces se sitllan sobre tierras no
utilizadas, ya que es natural que los aldeanos entreguen dichas
tierras con una mayor facilidad. Pero muchas veces la tierra no
se utiliza precisamente por estar cerca de la frontera que divide
territorios tradicionalmente enemigos. Si se construye su puesto en
un lugar asi, es probable que el asistente casi no tenga pacientes
de un sector de su supuesto radio de influencia.

Los puestos de socorro del area de Wingei s6lo han existido
durante seis afios, de manera que ninguno de los asistentes tiene
la edad suficiente para ser un ‘“‘hombre grande”, peré con el tiem-
po lo seran. Entonces, si persisten las circunstancias actuales, es
probable que la gente de las aldeas poco amistosas les dirijan acu-
saciones de hechiceria a los asistentes. En estos momentos, un pa-
ciente de una de estas aldeas que estd seriamente enfermo, por
ejemplo de pulmonia o disenteria, jamas aprovecha las facilidades
de internado de los puestos de auxilio, las que tienen la finalidad
de permitir que se le administren durante los intervalos adecuados
medicamentos tales como penicilina y sulfonamidas. Esta re-
nuencia se debe al temor de que los restos de los alimentos que
tome el paciente en el puesto de socorro puedan caer en manos
de sus enemigos, haciéndolo asi susceptible al poder de mads he-
chiceria. Inversamente, no es realista esperar que aun un asistente
escrupuloso camine, tal vez algunas millas por territorio hostil
dos o tres veces al dia para atender a un paciente que, segin él
cree, puede padecer hechiceria causada probablemente por gente
de la propia aldea del asistente o de las aldeas aliadas. Lo que
sucede en estos casos es que el paciente recibe una inyeccién o
algunas tabletas en el puesto de socorro y después regresa a su
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hogar, para morir o para recuperarse sin la ayuda de un mayor
tratamiento.

Los oficiales del gobierno algunas veces invocan la ley sobre
descuido en contra de un hombre cuyo hijo o esposa ha estado
enfermo o lesionado durante algunos dias sin que se le haya lle-
vado al puesto de socorro. En estos casos es posible que el hombre
crea, de manera genuina, aunque incorrecta, que el paciente co-
rre un riesgo mayor si va al puesto de socorro que si permanece
en su casa. A los pacientes que tienen una enfermedad crénica
obvia, generalmente se les envia al hospital por lo menos una
vez, porque de no ser asi los descubririan el doctor o los oficiales
de asuntos indigenas en sus visitas periédicas, y el jefe de la fami-
lia o el asistente podrian entonces tener problemas.

Los oficiales de puesto de socorro no consideran que valga la
pena atender a los ancianos y ninguno de los dos oficiales ha en-
trado alguna vez en una casa menstrual durante su vida adulta,
ya sea para atender o para llevar al hospital a una mujer enferma
en el parto 0 a un nifio con una enfermedad neonatal. Si lo hicie-
ran no sé6lo escandalizarian a los demds aldeanos, sino que creen
que su proxima cosecha de fiame seguramente se estropears, ya
que la contaminacién de la choza menstrual tiene inevitablemente
este efecto a menos que se lleve a cabo un oneroso ritual de des-
contaminacién, el que no siempre es efectivo. En contraste, los
asistentes de hospital, aun cuando ellos mismos sean Abelam, ayu-
dan a las mujeres en las chozas menstruales cuando se les ordena
hacerlo. Esto se debe a que el gobierno los alimenta a ellos y a
sus familias, y la pérdida de una cosecha de fiame seria para ellos
solamente una vergiienza social, no una catastrofe econémica.

Mejoramiento de los puestos de socorro

Es claro que el préximo paso, aunque no es facil de lograr,
deberia ser el crear asistentes de puestos de socorro o trabajado-
res similares que no creyeran en la hechiceria local, que pensaran
que vale la pena atender a los ancianos y que no le temieran a la
contaminacion al ayudar a las mujeres en sus partos o a los nifios
recién nacidos. Para este fin, seria una gran ayuda que estos asis-
tentes no dependieran exclusivamente de una aldea para obtener
tierra en la cual producir sus alimentos. Los concejos de las aldeas
podrian comprar la tierra con dinero entregado por todas las al-
deas que se pusieran de acuerdo para utilizar el puesto de soco-
rro. El trabajo y los materiales necesarios para la construccién y
el mantenimiento del puesto de socorro y de la casa del propio
asistente podrian darse de la misma manera comunal. Dado que
la mayoria de los hombres y muchas mujeres ahora hablan inglés
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pidgin, los nuevos asistentes podrian comenzar su trabajo valién-
dose de este idioma. :

La desventaja de los asistentes de otros grupos lingiiisticos se-
ria el costo de la tierra, pero traerian consigo dos grandes ventajas.
Los “hombres grandes” no los podrian utilizar para los proposi-
tos politicos locales; por otro lado, como las ideas originales de los
asistentes sobre la etiologia de las enfermedades no contarian con
apoyo en la regién, probablemente se encontrarian con que las téc-
nicas cientificas de la medicina preventiva y curativa serian mas
faciles de aplicar en la practica. Asi, por primera vez, la gente
podria ver en su propio ambiente los efectos practicos de un mé-
todo mas efecetivo de encarar los problemas relacionados con la
salud. Los sistemas locales de creencias estan todavia intactos,
aun entre los hombres educados que sustentan puestos administra-
tivos. No parece que existan probabilidades de que la educacién
formal cambie estas creencias entre la generacién actual, pero
consideramos que no es necesario esperar a que ocurran tales
cambios antes de efectuar grandes mejorias en la salud del pueblo.



APENDICE O. EL PROGRAMA FRANCES DE SUPERACION
PARA ASSISTANTS MEDICAUX (ASISTENTES MEDICOS)
CONGOLESES, OCT. 1963.

El Dr. Jean Galiacy *, director de este programa de la Orga-
nizacién Mindial de la Salud (OMS), nos facilit6 esta informacion.

Numero

Ciento cuarenta assistants médicaux del Conge y de Burundi
asisten a cursos en Francia y Suiza como becados de la Organiza-
cion Mundial de la Salud. Los lugares donde se estin adiestrando
son los siguientes:

Lugar de :

adiestramiento Grupode Ingresaron en Numero

EN FRANCIA:

Lyon 1960 octubre, 1960 13
1961 octubre, 1961 12
1962 octubre, 1962 7

Paris 1960 octubre, 1960 1

Montpellier 1960 octubre, 1960 13
1961 octubre, 1961 -8 -

Bordeaux 1960 octubre, 1960 - 13
1961 octubre, 1961 12
1962 octubre, 1962 5

Nantes 1960 octubre, 1960 11
1961 octubre, 1961 10
1962 octubre, 1962 6

(De los cuales 5 son de Burundi)

Rennes : 1960 octubre, 1960 10 -
1961 octubre, 1961 6
1962 octubre, 1962 7

(De los cuales 4 son de Burundi)
EN SUIZA:
Lusanne 1961 octubre, 1961 6 .

* Médecin Géneral Galiacy
41 bis Rue du Chateau
Boulogne-Sur-Seine
Paris
Fraince
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Instruccidn

Estos assistants médicauxr son graduados de las escuelas del
Congo. En teoria, han cursado cuatro afios de estudios médicos y
practicado la medicina durante dos afios bajo la supervisién de mé-
dicos cirujanos. La mayoria de ellos practic6 durante ocho o diez
anos después de graduarse, antes de venir a Europa. Sus edades van
desde los 28 hasta los 44 afios.

Se les admite al cuarto afio de estudios de medicina en Francia,
y no es necesario que cumplan los requisitos del grado de bachille-
rato o de los primeros tres afios de la escuela de medicina. Sin em-
bargo, si se les requiere que pasen un examen de “cultura general”
que consiste de pruebas de composicién en francés, psicologia, his-
toria y geografia. Estas pruebas se basan en el examen de bachi-
llerato. Se les sigue ofreciendo instruccién sobre los temas no mé-
dicos hasta el sexto afio en la escuela de medicina. Proceden sus
estudios juntos con sus compafieros franceses y tienen que cumplir
los reglamentos para estudiantes de medicina. Ademas de los exa-
mentes finales correspondientes a los afios cuarto y quinto, deben
pasar pruebas de medicina clinica, cirugia, y obstetricia, y defen-
der una tesis doctoral. Tienen que asistir a cursos especiales de ci-
rugia de emergencia, y también de medicina tropical.

Preparacién

Cuando los assistants médicaur llegan a Europa, se les refiere
con un consejero francés, quien decide a cudl escuela se les enviara.
En la escuela se les asigna un profesor como consejero local.

Resultados

Cincuenta y nueve assistants médicaur han terminado sus cur-
sos de estudios, y diez yva han defendido con éxito sus tesis. Los
demas terminaran sus afios de estudio a finales de 1963. Se ha pe-
dido a dos de los estidiantes que repitan el cuarto afio de la es-
cuela de medicinaj éstos cursan ahora el quinto afio para graduarse
en 1964. Uno de estos dos estudiantes no aprobd el examen final co-
rrespondiente al cuarto afio, y es probable que se les envie de regre-
so al Congo. En los momentos en que escribimos esto, es el tfinico
estudiante que no ha podido completar o continuar sus estudios.

Familias

Las familias de los assistants médicauzr, las que generalmente
constan de una esposa y cuatro o cinco hijos, los acompafiaron.
Todas estas familias se afiliaron a la “Securité Sociale Francaise”,
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que les facilito alojamiento. Se ha utilizado una parte de la beca
de la OMS para cubrir los costos de mudanza, vestido, calefaccitn,
mobiliario, recreacion, etc. Se ofrecen cursos especiales de fran-
cés, economia doméstica, higiene, costura, etc., a las esposas de los
assistants médicaux. Los hijos, que son mas de 600, estdn inscritos
en las escuelas francesas o suizas y ahora estudian el curso normal
de estudios. Algunos de ellos permanecerin en Europa para pre-
sentar el examen de bachillerato a los 19 afios de edad. Se han
hecho exidmenes de las personas que dependen de los assistants
medicaux, y se estan tratando las enfermedades que se les des-
cubrieron. Los assistants médicauxr y sus familias estdn incluidos
en los programas de seguridad social de sus paises de residencia,
Todos los assistants médicaux regresardn al Congo, donde fun-
girdn como médicos cirujanos en los servicios de salud de ese
pais.
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La mayoria de los paises ya tienen un médico auxiliar (M. A.)
al que se acepta en forma implicita o explicita como miembro de
los servicios de salud. Aun en los casos en que no se le concede
una posicién oficial al M. A,, éste o ésta lleva a cabo una gran
parte del trabajo que corresponde al M. A. oficialmente reconoci-
do. Tal vez lo mas interesante que ha sucedido es que en los
EE.UU. se ha aceptado la idea de M. A., al que generalmente
se conoce en ese pais como asistente de médico. Estos individuos
se diferencian por su educacidn o adiestramiento previos y pue-
den dividirse en dos categorias principales.

1. Personas con adiestramiento previo en medicina.

A, Miembros de los cuerpos de medicina
Estos hombres, a quienes se ha liberado de las Fuerzas Ar-
madas, reciben hasta dos afios de adiestramiento en las cien-
cias basicas y clinicas. Su préactica clinica incluye trabajar
con pacientes en hospitales y comunidades. Al programa
experimental de la Escuela de Medicina de Duke Universi-
ty, de Carolina del Norte, han seguido, en diferentes partes
del pais, otros programas parecidos, entre los cuales sobresa-
le el MEDEX de la Universidad de Washington en Seattel.

B. Enfermeras registradas

La enfermera-practicante se originé en la Universidad de
Colorado, donde se le daban cuatro meses de adiestramiento
con la finalidad de proporcionarle experiencia en pediatria.
Desde entonces, varios centros han extendido este concepto,
que ahora incluye la atencién médica general de personas
de todas las edades, habiéndose aumentado, en consecuen-
cia, el periodo de adiestramiento.

2. Personas sin adiestrarniento previo en medicina

El ejemplo mdas conocido de este tipo de programa es el que
imparte el Alderson Broaddus College, en Phillippi, Virginia
Occidental. El grupo original de graduados de escuelas secun-
darias que se inscribié en 1968 ha estudiado un curso de cua-
tro afios para obtener los titulos de licenciados en ciencias. El
programa incluye artes liberales ademas de las ciencias bésicas
y clinicas.
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La mayoria de los programas actuales de los EE. UU. se
basan en el primero de estos dos tipos de personas, es decir aquellas
que tienen algiin tipo de experiencia previa en medicina. En la
bibliografia damos un resumen de los muchos trabajos que se han
publicado sobre estos programas.

En el resto del mundo, los programas para el M. A. no han
cambiado o si lo han hecho ha sido en una de las siguientes dos
direcciones:

1. E1 M. A. ha recibido una mayor educacién y se le ha as-
cendido al puesto de médico cirujano.

2. El M. A. ha sido relegado dentro de los servicios de salud,
a un papel inferior al que jugaba anteriormente.

Pueden verse ejemplos de estos cambios en Ceildn e Iran res-
pectivamente, pues en estos paises ha cambiado la posicién del
apotecario y del behdar. Los programas de Senegal y del Congo
también ilustran estas corrientes del uso del M. A.

CEILAN

- El apotecario de Ceilan era virtualmente un doctor para la
poblacién local. Esta posicion se origind de manera parecida a
la del M. A. de muchos paises de Asia y Africa, pero durante los
ultimos afios han aumentado en forma en Ceildn los médicos ci-
rujanos, muchos de los cuales tienen créditos superiores. El go-
bierno y la profesion médica de Ceilan se dieron cuenta de que
ya no se necesitaba al apotecario como centro de la atencién ba-
sica. Ademas de atender a los pacientes, el apotecario en muchos
casos era responsable del personal auxiliar de salud, como los dis-
pensaristas y las parteras. También tenia la competencia constan-
te de los ejercitantes de la medicina Ayur-Vedic.

Ademads de los apotecarios que trabajaban en los servicios del
gobierno, existian muchos otros que lo hacian en las organizacio-
nes comerciales, especialmente las plantaciones de té. Estos apo-
tecarios privados estaban libres, en cierta medida, de la super-
visién del gobierno, aunque los oficiales médicos regionales eran
en teoria responsables de la manera en que practicaban la medi-
cina. Por lo tanto, era necesario resolver los problemas de la esci-
sion dentro del sistema de apotecarios y del reto directo de los
médicos recibidos.

E]l programa de Ceilan ha cambiado tanto que ahora el apo-
tecario de los servicios gubernamentales es virtualmente un dis-
pensarista de medicamentos bajo la supervisiéon de un farmacélogo
y un médico cirujano. Sin embargo,- muchos de los apotecarios
privados siguen practicando.
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IRAN

En Iran, el behdar se originé porque las areas rurales no po-
dian mantener médicos. Se tenia la intencién de utilizar a los
behdars en las aldeas y pequefias poblaciones de menos de 10,000
habitantes. En 1961 se eliminé virtualmente el adiestramiento
de behdars, y desde entonces casi se ha completado el programa
de superacién para convertir a éstos en médicos cirujanos. Los ser-
vicios médicos de las areas rurales se han convertido en la res-
ponsabilidad de un Cuerpo de salud que consiste de un médico
cirujano junto con enfermeras, parteras, sanitaristas, etc. Tam-
bién existe un auxiliar de medicina que es un trabajador de salud
de servicio general y que visita las aldeas de los alrededores para
administrar inmunizaciones y obtener muestras para la vigilancia
y el diagnéstico de las enfermedades infecciosas. Este trabajador
esta capacitado a un nivel inferior al del behdar original. El equi-
po del Cuerpo de salud trabaja en un centro rural que tiene
un pequefio hospital administrado por dos médicos cirujanos, mu-
chos de los cuales fueron behdars antes de recibir una mayor edu-
cacion.

SENEGAL

En muchos paises africanos existen trabajadores que corres-
ponden al M. A. Una vez maés, a causa del aumento en la cantidad
de meédicos cirujanos, estos trabajadores auxiliares de salud ge-
neralmente cumplen con sus deberes bajo la direccion de un
médico cirujano. Sin embargo, aiin hay una gran escasez de ser-
vicios de salud en las areas rurales de muchos paises de este con-
tinente. Por ejemplo, muchos de los médicos cirujanos del Servicio
Médico Colonial Francés han permanecido en el Senegal y forman
el personal del hospital principal que se encuentra en Dakar. Este
hospital atiende a la poblacién de la ciudad, pero también da ser-
vicio a la élite del gobierno y de los grupos comerciales. Aunque
se siguen educando médicos, al hacerlo se ha descubierto la difi-
cultad de que muchos de estos tienen puestos administrativos gu-
bernamentales que nada tienen que ver con la medicina. Esto,
por supuesto, es un peligro en todos los paises en vias de desarro-
llo, donde se concede un gran valor a la educacién superior de
cualquier tipo. Quizd el sistema de Senegal represente el punto
medio entre los de Ceilan e Irdn, pues en el primer pais se reco-
noce que el M. A. nativo es todavia un miembro 1util de los ser-
vicios de salud, especialmente en las dreas rurales.
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CONGO

La importancia que esti cobrando el asistente de médico en
los EE. UU. se:demuestra por el hecho de que se le ha asig-
nado una seccién a esta categoria en el Index Medicus de 1971.
En total, se hacen 87 referencias al respecto en el Curnulative In-
dex Medicus de este afio. A excepcion de unas pocas referencias
al feldsher de Rusia, solo se cita un trabajo que trata del M. A. de
fuera de los EE. UU. y Europa. Este se refiere a los assistants
médicaux congoleses que describimos con anterioridad en este li-
bro. Este programa es una variedad del de Irdn; el M. A. del
Congo pasa por un curso intensivo de instrucciéon médica que le
ha permitido regresar a su pais unos tres afios més tarde como
médico titulado. Los objetivos se alcanzaban con rapidez, a pesar
de algunas dificultades inherentes a la adaptacién a las culturas
de Francia y Suiza. En total, 150 de los assistants médicaux se
graduaron y regresaron al Congo, donde han probado que son
competentes para practicar la medicina. Algunos de ellos se han
convertido en especialistas en medicina y cirugia y, al igual que
en Senegal, existen razones para creer que también estan dejando
la medicina para sustentar posiciones dentro del gobierno de la
Republica Democratica del Congo.

COMENTARIOS

Los principioes bésicos se han perfeccionado en estos programas
mundiales, pero tal vez en mayor medida en los programas de los
EE. UU. Es un poco paraddjico que el pais que quizd tiene la
menor proporcion de habitantes por médico se haya visto en la
necesidad de iniciar programas para asistentes de médico. El tipo
de persona que se adiestra en estos programas se puede comparar
al feldsher de Rusia, que es atin un miembro importante e inte-
gral de los servicios de salud. A pesar de los comentarios de que
se iba a suprimir gradualmente el uso del feldsher en los Servicios
soviéticos de salud, éste, en la mayoria de los casos, es todavia
un miembro basico del equipo de servicios de salud. Aunque
la Unién Soviética desea restringir, o aun eliminar, el uso del
feldsehr como trabajador independiente, lo que se ha hecho es
mas bien colocarlo bajo la supervisidn mas estricta de un médico
titulado.

Sin duda, todos los paises quisieran tener servicios médicos de
primera categoria, en los que se empleara al personal médico maés
capacitado, a saber, los médicos cirujanos. Sin embargo, esto es
muchas veces imposible y la sustitucién por personal de menor
educacién y adiestramiento debe considerarse como una medida
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practica. Al eliminarse por completo un auxiliar bien adiestrado,
quiza se desperdicien la capacitacion y la experiencia de un miem-
bro muy valioso del equipo de salud. Las principales desventa-
jas del M. A. en muchos paises parecen ser que la poblacién no lo
acepta y que encuentra algunas veces dificultades legales en su
practica. No es posible resolver estos problemas de manera cate-
gorica, y los métodos que se han de utilizar para enfrentarse a
ellos deben depender de las condiciones locales.

En general, se aceptara al M, A. siempre que el médico ciru-
jano con el que trabaje tenga confianza en él y transmita esta
confianza en el paciente. En otras palabras, los pacientes aceptaran
todo lo que el médico cirujano avale que llevara a una buena aten-
cion médica. En cuanto a las ramificaciones legales, este proble-
ma puede resolverse por medio de leyes especiales o continuando
la idea de que el M. A. es un representante del médico cirujano y
que lo importante es la responsabilidad de este Gltimo en el ejer-
cicio de la medicina. En este caso, la responsabilidad legal por
los actos del M. A. recaeré sobre el médico cirujano. En los paises
donde se siguen muchos juicios legales, como en los EE. UU,,
esta responsabilidad puede ser onerosa. Sin embargo, es igual-
mente dificil poner en practica leyes que restrinjan las activida-
des del M. A. Por lo geheral, en los paises donde se litiga poco en
lo que respecta a la préactica de la medicina, cualquier tipo de
atencién médica, por primitivo que sea, es preferible a la falta
absoluta de dicha atencién. Esta filosofia de que “medio pedazo
de pan es preferible a nada” quizd parezca desagradable para
muchas gentes y paises, pero constituye un método realista para
enfrentarse al dilema de cémo poner una cantidad minima de
atenciéon médica a la disposicién de la gente de las Areas rurales
o aisladas de los paises invelucrados.

Durante los nltimos afios se ha publicado una plétora de tra-
bajos sobre el M. A. o el asistente de médico. Quiza el folleto de
mayor interés internacional sea el No. 385 de la Serie de Informes
técnicos de la Organizacion Mundial de la Salud (el World Health
Organization Technical Report Series), que lleva el titulo de El
adiestramiento de los asistentes médicos y personal similar (Trai-
ning of Medical Assistants and Similar Personnel). Esperamos que
la bibliografia que se incluye en este estudio sea de utilidad para
los lectores que desean obtener una mayor informacién sobre la
Pposicién actual del M. A,
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Las necesidades crecen vertiginosamente y las soluciones no
pueden crecer en la misma proporcién porque los elementos para
crear los servicios y las personas que los prestan deben ser el pro-
ducto del tiempo y el trabajo que engendran individuos preparados
debidamente.

En el sector salud de los paises en vias de desarrollo es urgente
la preparacion de médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria, pro-
motores de salud rural y en general profesionales paramédicos que
podrian clasificarse como auxiliares.

Obtener médicos con preparacion integral es costoso y lento;
particularmente en México la duracién de la carrera, el servicio social
y el afio de internado de postgrado alargan enormemente el lapso
para graduarse; esto traducido a costo es verdaderamente estratos-
ferico.

La necesidad ostensible de obtener profesionales paramédicos con
preparacion parcial pero eficiente hace que esta labor llene un espacio
en la temdtica de la ensefianza paramédica.

La extension a la comunidad rural y suburbana de la medicina
simplificada tiene que hacerse con auxiliares de salud preparados bajo
una técnica que. responda a las necesidades habituales de los habi-
tantes de esas localidades.

El adiestramiento en material de delegacion de funciones debe
ser la meta para cubrir los servicios con elementos que, preferente-
mente, sean extraidos de los mismos ambientes hacia donde se quieren
polarizar los servicios de salud; este adiestramiento debe ser dirigido
ademas de los aspectos profilacticos y terapéuticos a las otras acciones
que producen salud.

Dr. JOSE ARIAS HUERTA

Subdirector General
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