EDUCACION
MEDICA

Tal vez la condicién esencial para la atencién médica
de un pais, es 13 formacidén de una profesién consciente
de las necesidades y conflictos de su tiempo y con ac- .
titudes adecuadas hacia los sistemas establecidos para
distribuir prestaciones de salud.

Ya en 1952, uno de los creadores del Servicio Na-
cional de Salud y miembro entonces del Departamento
de Salud Piablica, vaticiné que el Servicio no podria
operar bien en sus primeros afios, con médicos forma-
dos para un tipo diferente de ejercicio profesional.

El presente trabajo que describe una novedosa expe-
riencia docente, ofrece un aporte efectivo a este comple-
jo proceso de la ensefianza, tema central de CUADER.
NOS MEDICQ-SOCIALES desde su iniciacién.

Formacién Preventiva y Social del
estudiante de Clinica

INTRODUCCION

Este trabajo describe la experiencia de ense-
fianza integrada con 75 alummnos del 4° a 5°
afios, en 3 Salas de Medicina Interna. Esta ex-
periencia es parte de un programa mas am-
plio (1) que comprende actividades de servicio
e investigacién vy la ensefianza de otros 120 es-
tudiantes de 3°, 6° afios e Internado en los Con-
sultorios Externos, servicios médico-quirirgicos,
obstétricos o pedidtricos y programas de salud
del Area Central,

El programa se inicié a fines de 1963, como
un nuevo desarrollo de la “Declaracién de Prin-
cipios sobre los Objetivos de la Educacién Mé-
dica”, aprobada por nuestra Facultad en 1960
(2). A la luz de esos propoésitos, la ensefianza
de medicina preventiva como parte de otras
disciplinas ha progresado continuamente; pero
es irregular y muy limitada en las Céatedras de
Medicina. durante el Cuarto a Quinto Afio e
Internado, que son cruciales para la formacién
del futuro médico.

Nuestro proyecto aspira a llenar este vacio,
incorporando los elementos basicos de preven-
cién en cada etapa del aprendizaje clinico, en
uno de los cinco hospitales docentes de San-
tiago.

Esta integracién ha sido recomendada por
numerosas reuniones nacionales (3), latinoame-
ricanas (4,5) e internacionales (6, 7, 8, 9) y ha
sido perseguida en diversas Escuelas; pero dista
mucho de haber sido lograda. Principal escollo
ha sido la ausencia —bien destacada por Bac-
kett {10)— de métodos probados y eficaces pa-

ra incorporar la prevencién en la ensefianza
diaria de clinica. El Hospital San Francisco de
Borja ha ofrecido estos dos afios el clima propi-
cio para desarrollar tales métodos con la parti-
cipacién y acogida decidida de estudiantes y
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docentes clinicos, asi como de los pacientes. Dis-
cutir tales métodos es el propdsito central de
este trabajo, en que sélo se tocan de paso otros
aspectos del programa.

FL CONTENIDO DOCENTE

Hay notable confusién y disparidad en el
contenido de los temas académicos de medicina
preventiva incluidos bajo variados nornbres, €n
las Escuelas de Europa (11), Latinoamérica
(4), y Estados Unidos (12). De alli que se ha
preferido enumerar los conocimientos, destrezas
y actitudes que ayudaremos a desarrollar a los
estudiantes de Clinica, para su aplicacién por
el médico en la atencién integral de sus pa-
cientes:

1. Conocimiento de cada enfermo como per-
sona, sus condiciones psicoldgicas, culturales y
sociales, como base de una adecuada relacién
médico-paciente, y para el mejor diagnéstico y
tratamiento del caso.

2. Interrelaciones de las enfermedades mas
frecuentes y los factores ambientales y cultura-
les. Aplicacién de los principios y técnicas esta-
disticas y epidemiolégicas aprendidos en afios
anteriores. a los cuadros clinicos estudiados.

3. Medidas de “prevencién secundaria” que
puede aplicar un médico practico para evitar
recidivas, secuelas e invalideces, en los enfer-
mos de hospital o consultorios. Incluye medidas

+* E] Dr. Molina es un antiguo profesor y especia-
lista de Salud Pdblica, bien conocido en el Continen-
te. Igual que varios de su tradicién, se ha volcado a
la educacién médica en el afian de colaborar a for-
mar el tipo de profesional requerido por las nuevas
modalidades de atencién integrada que han contri-
buido a crear. Desde Mayo, el Dr. Molina es miem-
bro del Consejo General del Colegio Médico.



especificas frente a cada enfermedad y aquéllas
de caracter general en cuanto a: nutricién, vi-
viendas, condiciones de trabajo, alcoholismo y
otros habitos, rehabilitacién, etc. -

4. Prevencién de enfergnedades y fomento de
la salud individual y familiar; practica de in-
munizaciones y exdmenes de salud para el diag-
néstico precoz; uso de los recursos organizados
de salud y bienestar.

5. Trabajo en equipo: comprensién del rol
del médico y personal de salud, como base para
su colaboracién en la atencién de los pacientes.

6. Comprensién de las implicaciones econé-
micas de la atencién médica, incluyendo siste-
mas de organizacién y financiamiento, duracién
y costo de la hogpitalizacién, uso de los benefi-
cios previsionales, valor de la prevencién.

7. Principios y técnicas de comunicacién, con
especial referencia a la educacién de los pacien-
tes sobre su enfermedad y la salud individual y
familiar. Practicas de entrevistas, charlas y pre-
paracién de materiales audiovisuales,

METODOS DE ENSENANZA Y APRENDIZAJE
e

——

Un aspecto esencial en este Plan es que la
ensefianza estd a cargo del personal clinico, co-
mo parte integrante de sus propios programas
y tareas docentes anuales, a saber:

1. En su prdctica individual en sala el estu-
diante es responsable de impartir educacién y
recomendaciones de Alta a sus pacientes, guia-
do por el Monitor clinico y por los datos am-
bientales y culturales obtenidos en la ficha Epi-
demiolégico-social, como parte de la historia cli-
nica. Se discuten en extenso estos dos métodos
en la préxima seccién.

2. En los pasos con Monitores, se destaca la
Importancia de la buena anamnesis clinica y so-

cial para el diagnéstico, tratamiento y evolu-

cién de la enfermedad, dentro de las limitacio-
nes econémicas y culturales. Para la formacién
del médico general interesa analizar la conducta
médica desde las primeras consultas, sobre todo

en cuanto a: criterio diagnéstico, terapéutico .

y social; interconsultas y exdmenes innecesarios,
hospitalizaciones tardias o injustificadas; subsi-
dios oportunos y bien fundados. También se en-
sefian pricticamente criterios y posibilidades de
alta precoz y tratamiento domiciliario, asi como
las medidas preventivas y educacionales (dieta,
habitos) para evitar complicaciones y recaidas.
3. Visitas al hogar y/o sitio de trabajo de en-
fermos seleccionados que lo requieran médica-
mente, de preferencia desde antes del alta y
desde muy temprano en el curso de los estudios,
supervisadas por los Monitores Clinicos.

4. En las “Presentaciones Clinicas”, se estimu-
la v orienta a los Monitores y estudiantes res-
ponsables para que integren en la discusién del
caco las proyecciones de la enfermedad como
problema local o nacional, su frecuenc_ia en el
hospital, sus caracteristicas epidemiolégicas, sus
implicaciones econdémicas y ambientales, la in-
fluencia de la educacién, hibitos y actitudes.

En Casos y Reuniones Clinicas, esos aspectos
preventivos y sociales han empezado a ser ex-
puetos por profesores y alumnos, como parte
del tema clinico.

5. Grupos voluntarios de estudiantes, partici-
pan en Investigaciones, como ser: pequenos es-
tudios clinico-epidemiolégicos de cuadros fre-
cuentes, evaluacién de cartillas educativas, o
tabulacién y andlisis de los datos de la ficha
epidemiolégico-social.

6. Prdctica en consuliorios externos y perifé-
ricos, con responcabilidad gradualmente cre-
ciente. Incluye algunas semanas del Internado
destinadas a practicar la atencién integral de
un sector de poblacion, combinando la experien-
cia médico-quirirgica ambulatoria con las fun-
ciones administrativas y de salud ptblica pro-
pias al Médico General del S.N.S. Comprende
el conocimiento y uso racional de los recursos
del Hospital Base y del Area.

7. El adiestramiento extra-hospitalario mas
avanzado incluird sesiones en un Servicio Mé-
dico Escolar y en un Servicio Médico de Fdbri-
ca, que permiten aprender técnicas preventivas
y educacionales para conocer y modificar las
relaciones de estudio o trabajo con la salud y la
enfermedad, en dos funciones llamadas a ad-
quirir importancia creciente en los préximos
decenios. Aqui, y en otros sitios, se haran prdc-
ticas de vacunaciones, exdmenes de salud para
el diagnéstico precoz y otras técnicas de salud
publica que el médico debe conocer.

Este aprendizaje se ha integrado dentro del
plan docente de los Cursos Clinicos respectivos,
sin tiempo especial para Medicina Preventiva.
Los examenes escritos periédicos incluyen pre-
guntas sobre epidemiologia y prevencién de las
enfermedades correspondientes. Nuestro perso-
nal participa en la calificacién de los estudian-
tes y colabora con los Monitores Clinicos, como
miembros de los servicios en la vida diaria de
las salas, los pasos, las presentaciones clinicas,
asi como en las discusiones informales “de co-
rredor”, que son en esencia de la atmésfera
universitaria,

Esta modalidad ha tenido éxito gracias al in-
terés de los Profesores Clinicos en incorporar a
nuestro personal de 4 médicos, dos cientistas
sociales y un educador sanitario en todo el pro-
ceso de planificacién y evaluacién docente.
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LA FICHA EPIDEMIOLOGICO-SOCIAL Y LA RES-
PONSABILIDAD DE LOS ESTUDIANTES POR LA
FDUCACION DE SUS PACIENTES

Estos dos métodos de aprendizaje se han de-
mostrado como instrumentos eficientes de en-
sefianza y para mejorar la calidad de la aten-
ci6n hospitalaria. En verdad, ellos constituyen
el mayor aporte metodolégico de nuestro plan
hasta el momento justificando esta discusién
mas detenida.

1. La Ficha Epidemiolégico-social. Es llenada
por el estudiante para cada uno de sus pacien-
tes, como parte de la historia clinica y contiene
un minimo de datos de interés para el manejo
clinico del caso, agrupados en 7 rubros: ins-
truccién; ocupacién; ingresos y previsién; nu-
tricién y héabitos; actitud y personalidad; vivien-
da y condiciones familiares; y costo de la enfer-
medad actual.

La informacién se obtiené bajo la guia del
Monitor clinico. La Ficha es completada gra-
dualmente, a medida que se establece suficien-
te confianza entre el enfermo y el alumno; debe
ser terminada y visada por el Monitor antes
del alta.

Los datos son cada vez mas utilizados en el
manejo de cada enfermo, al formular el diag-
“néstico, prondstico y tratamiento posterior del
-caso; también, paulatinamente, en las visitas de
sala, los pasos y las presentaciones clinicas. En
las palabras del profesor de Medicina Interna,
“la ficha epidemiolégico-social facilita la inter-
pretacién del cuadro clinico y a menudo orien-
ta la conducta terapéutica frente al enfermo
una vez dado de alta”.

Todas las fichas son tabuladas de rutina; gru-
pos de estudiantes analizan periédicamente los
resultados y presentan a discusién general las
interrelaciones destacadas entre los cuadros cli-
nicos comunes y los diversos factores personales,
culturales y ambientales. Pero el objetivo cen-
tral de -esta actividad es educar, condicionar, al
médico estudiante para que, cada vez que se
enfrente a un caso, recuerde y considere los
factores que pueden influir en el curso de la
enfermedad y las reacciones de su paciente, co-
mo persona, interactuando con su ambiente fa-
miliar, de grupo y comunidad. El alumno usa
los datos recogidos en la sala especialmente pa-
ra practicar el segundo método docente, que
envuelve un servicio adicional al enfermo.

2. Responsabilidad del estudiante _por la edu-
cacién del enfermo hospitalizado. Nuestros estu-
diantes han asumido la responsabilidad formal
de prestar este servicio a sus pacientes, satisfa-
ciendo una necesidad sentida por todos. El pro-
ceso ha demostrado un gran valor de aprendi-
zaje y se desarrolla en varias etapas.
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Primero, instrucciones orales desde el co
mienzo sobre la salud general del individuo-y
su grupo familiar, guiadas por los hallazgos de
la ficha epidemiolégico-social. Luego, tan pron-
to como se establece el diagndstico, la ensefian-
za se concentra en la enfermedad actual; .sus
causas, evolucién y tratamiento, asi como en
las medidas para prevenir secuelas, complica-
ciones o invalideces después de la mejoria. Se
discuten en forma sistematica la medicacién y
el régimen, el grado de actividad y cambio de
habitos del convalesciente, siempre orientado
por los consejos del Monitor y por el conoci-
miento que el estudiante ya tiene sobre la per-
sonalidad y condicién social del paciente.

Por fin, se preparan “recomendaciones de
alta” escritas, que se entregan y discuten con
el paciente supervisado por el Monitor, duran-
te los dias que preceden al alta. Un formulario
muy simple contiene las medidas relativas al
cuidado y control del convalesciente, asi como
algin problema de salud familiar que destague
en la ficha. El estudiante también orienta a su
paciente para obtener los beneficios previsiona-
les y otros que ofrece el S.N.S., obligéndole asi
a conocer y colaborar con todos los miembros
del equipo de salud. Un subproducto valioso de
esta actividad, surgido de Ia iniciativa estudian-
til, ha sido la preparacién de cartillas educati-
vas sobre Hipertensién, Enfermedad Reumati-
ca, Tuberculosis y Alcoholismo, entre las enfer-
medades méas frecuentes. Se han demostrado
como una excelente oportunidad para discutir
principios y ejercitar técnicas de comunicacion.

TENTATIVAS DE EVALUACION CONCURRENTE

1. La reaccién formal de los estudiantes ha
sido explorada mediante cuestionarios anénimos,
como parte de una investigacién de opiniones
sobre el conjunto de la ensefianza clinica. El
juicio de Jos alumnos acerca de los cinco prin-
cipales objetivos de la ficha epidemiolégico-so-
cial se resume asi:

65 a 80% concordd en que el uso de la ficha
era un método Gtil para: aprender y practicar

. relaciones médico-paciente; para comprender

las implicaciones sociales de la enfermedad, y
como base para la educacién de sus pacientes.
(Cerca del 25% no opind, y alrededor del
15% no concordé con el valor de estos méto-
dos).

50% acepta que el uso de la ficha orienta al
estudiante para ofrecer servicios adicionales a
los pacientes.

35% estuvo de acuerdo en que la informa-
cién es atil para sus presentaciones clinicas.

2. Observaciones y entrevistas informales
fueron conducidas por los cientistas sociales, co-




mo obzervadores participantes, entre los 25
alumnos de dos salas. Los juicios asi obtenidos
sobre la utilidad de estos métodos sirvieron de
base para apreciar cualitativamente el grado de
“comprensién” del programa, clasificando a los
alumnos en 3 niveles: BZjo, 10 estudiantes;
Medio, 9, y Alto, 6. Al mismo tiempo, se inten-
t6 medir cuantitativamente la “participacién de
esos mismos alumnos en las actividades de me-
dicina preventiva integradas en el aprendizaje
clinico, obteniéndose una distribucién similar a
la anterior, también de acuerdo a criterios bas-
tante rigurosos” (1).

3. La participacién de Monitores y Médicos
de sala no ha sido explorada en forma sistema-
tica. Datos parciales indicarian que numerosos
médicos tratantes e internos no usan todavia la
ficha epidemiolégico-social, aun cuando su gran
mayoria -las considera utiles para la educacién
del estudiante. Los Monitores imparten todos
ensefianza sobre la ficha y las recomendaciones
de alta, con grados variables de comprensién e
interés,

4. Reaccién de los enfermos. Se ha intenta-
do medir la comprensién y aceptacién de las
Recomendaciones de Alta por parte de los pa-
cientes, mediante un cuestionario estructurado,
llenado antes del alta por los cientistas sociales,
hasta aqui en una muestra pequefia de egresa-
dos. Todos estaban satisfechos con el trato reci-
bido y contentds con las explicaciones, El 80%
sabia de su enfermedad, causas y evolucién.

El 90% tenia idea clara del régimen, medica-
mentos y habitos requeridos para evitar compli-
caciones o secuelas.
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