
        
            
                
            
        

    
		
			Historia de la Enseñanza de la Medicina

		

	
		
			Desde la medicina primitiva al currículo del siglo XXI

		

	
		
			Tomo I

		

	
		
			Historia de la Enseñanza de la Medicina

			Desde la medicina primitiva 
al currículo del siglo XXI

			Tomo I

			Ramiro Diez Lobato, 
Victoria Villena Garrido

		

		
			
				[image: ]
			

		

	
		
			Historia de la Enseñanza de la Medicina. Desde la medicina primitiva al currículo del siglo XXI
Tomo I

			Primera edición: 2025

			ISBN: 9788410458260
ISBN eBook: 9788410458789
Depósito legal: SE 122-2025

			© de los textos:

			Ramiro Diez Lobato y Victoria Villena Garrido

			© de esta edición:

			Editorial Aula Magna, 2025. McGraw-Hill Interamericana de España S.L.

			editorialaulamagna.com

			info@editorialaulamagna.com

			Impreso en España – Printed in Spain

			Quedan prohibidos, dentro de los límites establecidos en la ley y bajo los apercibimientos legalmente previstos, la reproducción total o parcial de esta obra por cualquier medio o procedimiento, ya sea electrónico o mecánico, el tratamiento informático, el alquiler o cualquier otra forma de cesión de la obra sin la autorización previa y por escrito de los titulares del copyright. Diríjase a info@editorialaulamagna.com si necesita fotocopiar o escanear algún fragmento de esta obra.

		

	

			“Nuestros estudiantes aprenden más de lo que se les enseña». Dicho repetido por los médicos ingleses a lo largo de la Historia

			 «A menudo confundimos lo que enseñamos con lo que los estudiantes aprenden». Abraham Flexner

			«El aprendizaje depende más de la actitud del alumno que del método de instrucción...

			...La medicina no se puede enseñar pero sí se puede aprender». Abraham Flexner

			 «La iniciativa se sitúa en el lado del estudiante... el aprendizaje es un juego en el que el estudiante mueve primero». John Devey 

			«Si mantenéis a los trainees sentados en el aula anegados en la sopa de la trasmisión de datos, conseguiréis que sean buenos en esto... (en memorizar información) ... pero si queréis que desarrollen habilidades en el análisis y resolución de los problemas que van a encontrar en la práctica es mejor que los expongáis a las situaciones que han de afrontar». Thomas King

			«...el estudiante comienza con el enfermo, continúa con el enfermo y termina sus estudios con el enfermo, utilizando conferencias como herramientas que conducen a su fin. Muéstreles el modo de observar, suminístreles sufucientes hechos que observar, y así las lecciones saldrán de los hechos mismos». William Osler 

			«La enseñanza y el aprendizaje compiten entre sí y algunas formas de enseñanza pueden ser hostiles al aprendizaje». Thomas King 

			«Tenemos que enseñar también al alumno qué es lo que no tiene que aprender». Sir Charles Sherrington

			«Estoy siempre dispuesto a aprender, pero no siempre me gusta ser enseñado». Winston Churchill 

			«Una educación médica apropiadamente planeada y cuidadosamente conducida es la base de un sistema de salud integral y eficiente». Goodenough Report

			 «El deber de un historiador es simplemente entender y después transmitir lo entendido; nada más que eso». Antony Beevor
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			Prefacio

			Cuando el profesor Ramiro Diez Lobato me pidió escribir este prefacio consideré el encargo un privilegio porque siempre he creído que la comunidad académica puede beneficiarse del conocimiento en este campo concreto de la historia de la Medicina. Así, recomiendo su lectura a estudiantes y profesores, al tiempo que felicito a los autores por la originalidad y relevancia del tema que contempla. Con su relato de la evolución de la enseñanza médica desde la medicina primitiva hasta nuestros días, en el que utilizan el original y didáctico recurso de responder a las preguntas de Qué, Cómo, Quiénes, A Quiénes y Dónde se enseñaba, consiguen proyectar las experiencias de quienes enseñaron en el pasado hacia los que hayan de hacerlo en la actualidad, algo que, sin duda, aumentará el interés de los lectores.

			Los autores aciertan al separar la Primera Parte de la obra, que contempla la historia general de la enseñanza médica ordenada con criterio temporal desde los orígenes hasta finales del siglo XIX, de la Segunda Parte, que aborda los desarrollos curriculares en los diferentes países con un enfoque más centrado en los siglos XX y XXI, y que se cierra con la descripción detallada de la estructura curricular actual del pregrado y el postgrado en cada uno de ellos. Y hacen bien al separar del texto general los cuatro Apéndices sobre la evolución de la Universidad en los que tocan los aspectos más relevantes de la organización y el funcionamiento de esta institución en cada periodo histórico (Edad Media, Edad Moderna, siglo XIX y siglos XX-XXI); el dedicado a estos últimos deja entrever cómo podría ser la universidad del futuro.

			La Primera Parte de esta obra se inicia con la descripción de la instrucción de los aprendices en la medicina mágico-teúrgica, que va seguida de la practicada en las culturas antiguas de la India y los países limítrofes de la cuenca mediterránea que incluyen los del Oriente Próximo, Egipto y sobre todo Grecia, donde arrancó la medicina científica en el periodo prehipocrático, y donde quienes enseñaban el arte médico no eran ya los magos o los sacerdotes de los templos, sino sanadores que trabajaban de manera itinerante o en los iatrea. Se habla después de la subsidiaridad de la poderosa Roma respecto a Grecia en cuanto a ciencia, filosofía y enseñanza médica, y de la influencia de la concepción cristiana de la existencia en la práctica y la enseñanza médicas y en la génesis de las escuelas monásticas y catedralicias y los primeros nosocomios. A continuación, se describen el lánguido tránsito de la ciencia médica por el Imperio bizantino, las innovaciones surgidas en las escuelas de Alejandría y el esplendor de la medicina islámica con sus magníficos maristanes, donde los maestros llegaron a sistematizar la enseñanza y tenían en cuenta las opiniones de sus aprendices. El relato sigue con la aportación seminal de la escuela de Salerno y la actitud favorable hacia la profesión médica de sus patronos reales, entre ellos Federico II de Sicilia, que fue el primer gobernante defensor declarado de la profesión y de la enseñanza médica a las que reforzó con la introducción de exámenes para otorgar la licencia para la práctica.

			Se describe el surgimiento de las universidades (studia generalia) que permitieron por primera vez a quienes enseñaban ocupar puestos oficiales para ejercer su tarea utilizando un método, el escolástico, que durante siglos se mantuvo impasible al progreso del conocimiento científico en general y de la ciencia médica en particular. Se remarca que en ese momento tan solo una minoría de los que ejercían el arte de la curación recibian educación académica, y que la mayor parte de la atención sanitaria de la población corría a cargo de sanadores empíricos cuya formación se hacía extramuros de la universidad utilizando el método del apprenticeship (que se puede traducir por pupilaje). Una práctica ésta basada en la relación personal y diaria de maestro y pupilo que ha sido utilizada desde la medicina primitiva hasta el siglo XXI, y que es invocada de nuevo en nuestros días al fragmentarse cada vez más la relación entre maestro o profesor y aprendiz o alumno (apprenticeship moderno).

			Tras señalar las aportaciones en la etapa renacentista y la Edad Moderna temprana, se destacan las generadas en el siglo XIX por las escuelas médicas de París y Viena, y la creación y significado de la universidad humboldtiana de Berlín, en la que se implantó la unidad de docencia e investigación y las libertades de enseñanza y de aprendizaje. Los autores dejan claro el impacto de todas esas creaciones sobre la enseñanza de la medicina y remarcan el significado, también seminal, de la escuela norteamericana del Johns Hopkins creada a finales del XIX con su sistema de rotaciones clínicas y de Residencia moderna que apareció bajo la inspiración de las universidades alemanas y en menor grado las británicas; una influencia que fue vehiculada al otro lado del Atlántico por los propios médicos norteamericanos que visitaban las clínicas e institutos alemanes, austriacos y suizos.

			En diversas secciones de la obra se mencionan las fecundas aportaciones del pedagogo americano Abraham Flexner (de quien se ofrece un interesantísimo bosquejo biográfico) publicadas a principios del siglo XX, y relacionadas no solo con el concepto del nuevo médico científico y el método para formarlo, sino con el establecimiento de la nueva escuela de medicina enmarcada en la universidad y asociada con uno o más hospitales que exigía el paso previo del estudiante por el college, un currículo de cuatro cursos y la dedicación fulltime de un profesorado que además realizaba investigación en ciencias básicas o clínicas.

			En la Segunda Parte de la Obra se describe la evolución del currículo en el siglo XX y su modernización definitiva en los diferentes países. Una actualización que fue algo más tardía en España, donde una parte del cuerpo académico bloqueó durante largo tiempo la incorporación de la enseñanza a los hospitales de la nueva red de la Seguridad Social, aun cuando ésta era la única alternativa viable para instruir en práctica clínica a la totalidad de los alumnos matriculados en las facultades de medicina españolas. A este respecto se remarca cómo en la nueva Facultad de Medicina de la UAM, que arrancó sin lastres históricos en los primeros 1970s, se estableció de entrada un convenio con algunos de esos hospitales demostrando que tal colaboración no solo era factible, sino imprescindible para conseguir la capacitación en práctica clínica de todos los alumnos.

			Por la devoción y adherencia que da ser españoles, más que por mero patriotismo, justifican los autores la mayor extensión otorgada al capítulo de España en comparación con la de los países europeos que lideraron este campo, aun cuando el nuestro contribuyera menos al progreso de la ciencia médica y a las innovaciones en el campo específico de la enseñanza. Son indulgentes en la crítica cuando hablan de nuestro retraso en lo que a creación científica se refiere, y analizan con acierto las posibles causas del mismo recurriendo para hacerlo a lo expresado por médicos que defendieron y amaron España como S Ramón y Cajal, T Hernando o G Marañón. En el Prólogo del libro recuerdan a algunos de sus maestros especialmente empeñados en mejorar la enseñanza médica en nuestro país como el historiador Pedro Laín Entralgo, el fisiólogo Antonio Gallego y el clínico Carlos Jiménez Díaz que, sin embargo, sufrieron la incomprensión, e incluso la hostilidad de sus colegas.

			En el capítulo de España resulta especialmente interesante la sección dedicada a la Baja Edad Media, cuando nuestro país dio acogida a la escuela de Traductores de Toledo y coexistieron en él los sanadores de las tres culturas o minorías cristiana, morisca y judía en una experiencia privativa de nuestro suelo. Y al hilo, se preguntan en qué medida esta insólita experiencia pudo condicionar nuestro derrotero posterior con el apartamiento de la ciencia. Describen el brillo discreto y fugaz de las facultades de Salamanca y Alcalá en el Renacimiento, y lamentan nuestro desenganche del progreso científico a partir de la última etapa de este periodo (el Bajo Renacimiento).

			En la Introducción general señalan la sorprendente escasez de publicaciones sobre la historia de la enseñanza médica y, siguiendo a Laín Entralgo, nos recuerdan la conveniencia de conocerla por parte de quienes ejerzan la tarea docente, un cometido este que en principio debería implicar a todos los médicos. Y es que el conocimiento de la historia de cualquier materia o ciencia es imprescindible para cultivarla porque permite situarse con más acierto en el presente y proyectar mejor su desarrollo futuro.

			Coincido también con los autores sobre la pertinencia de enmarcar la historia de la enseñanza en el «resto de las historias», y más en particular en la de la Medicina. Consideran que los esfuerzos de contextualización de la situación de la medicina y su enseñanza en el marco filosófico, cultural, religioso y económico-político de los distintos países en los diferentes momentos históricos no son gratuitos porque ayudan a entender por qué el currículo se modificaba para bien (esto siempre se hizo con lentitud), o por el contrario, se estancaba.

			Señalan también la diferencia entre enseñanza y aprendizaje, y cómo podría ser más provechoso describir la historia de este último que la de la enseñanza, un objetivo que, sin embargo, les parece inalcanzable porque quienes enseñaron durante siglos no se preocuparon de entender Cómo y Qué aprendían en realidad sus pupilos. A este respecto rememoran la sentencia de Abraham Flexner de que «la medicina no se puede enseñar, pero sí aprender». Hablan del misterio del aprendizaje, y de cómo el pupilo asimila o aprende más de lo que su maestro intenta enseñarle, y de la brecha secular entre el progreso de la medicina y su técnica, por un lado, y el de la enseñanza que siempre le fue a la zaga, por otro; una falla que solo se ha estrechado hasta casi cerrarse en el siglo XXI. En este punto nos recuerdan que la ciencia de la enseñanza médica no apareció hasta el siglo XX, cuando quedaron conformadas las nuevas metodologías de instrucción y evaluación (con ayuda de la psicometría moderna) y empezó a desarrollarse la investigación en su propio campo.

			Hablan también de la crónica separación entre la enseñanza teórica impartida con lecciones y demostraciones, y la instrucción práctica al lado del paciente, y remarcan con insistencia que esta última es la más importante para la formación del médico. Al comentar las analogías entre el aprendizaje de residentes y estudiantes, recomiendan otorgar a estos últimos un papel más activo y parecido al de los primeros en el trabajo clínico diario exponiéndoles a una inmersión clínica precoz.

			Consecuentemente, exaltan las figuras de Giambattista da Monte, que llevó a cabo el primer intento de sistematización de la instrucción a pie de cama en la Padua del siglo XV, y la del genial Herman Boerhaave y sus discípulos directos que dieron un impulso definitivo al proceso, y destacan el papel jugado por los hospitales en la enseñanza médica a lo largo de la historia; un papel que fue tan decisivo, o más aún, que el de las facultades en muchos periodos y países como Francia y el Reino Unido. Describen las magníficas aportaciones de franceses y alemanes a la Medicina y la enseñanza en las mitades primera y segunda del XIX respectivamente, el predominio de la instrucción clínica en las escuelas de los hospitales llamados voluntarios de Londres, y el éxito de las facultades escocesas que superaron durante largo tiempo a las acartonadas Oxbridge.

			Aunque se trata de un libro de historia, los autores describen los currículos utilizados en la actualidad en los países más avanzados, y llaman la atención sobre el vivo debate de la implantación del nuevo paradigma de la enseñanza basada en competencias, y la necesidad de integrar mejor los contenidos del currículo, reforzar el continuun entre pre y postgrado y acortar la duración total de la instrucción. Tanto en la Introducción, como en los capítulos por países, analizan los desarrollos de la andragogía y la ciencia cognitiva modernas con las técnicas y recursos didácticos que propician el aprendizaje. También se hacen eco de las tensiones generadas por la explosión de las tecnologías de la información con la llegada de la enseñanza virtual y la inteligencia artificial, que si bien crean nuevas expectativas de mejora, podrían comprometer la viabilidad del actual mundo académico y los campus convencionales. En el Apéndice 4 se habla de la procelosa marcha de la universidad del siglo XXI (más multiuniversidad que una sola) en la que tendrán que trabajar los docentes del futuro sin separarse, al menos por un tiempo largo, de los otros lugares donde se enseña y aprende la medicina que son el hospital académico y los centros de medicina comunitaria.

			Señalaré, finalmente, que en esta obra se destaca la grandeza de la profesión médica y las peculiaridades de su enseñanza, que no son igualadas por las restantes disciplinas, y se recuerda cómo la medicina, por su condición de ciencia con manualidades requeridas para tratar al hombre enfermo, salvó a la universidad de la extinción en el siglo XVIII, cuando la instrucción seguía adocenada y la investigación se hacía fuera de sus muros (en las Academias y Escuelas Reales). Pudiera ocurrir que en el futuro, que se presenta azaroso, tuviera la medicina que apoyar otra vez más la supervivencia de la universidad.

			Creo que la materia de este libro debería ser utilizada no solo para instruir a los estudiantes de historia de la medicina, o en los cursos de formación del profesorado, sino en el diálogo diario que mantienen estudiantes y profesores en el contexto clínico.

			Pedro Sánchez García, Madrid
Profesor Emérito de Farmacología de la U.A.M.
Académico de Número de la Real Academia de Medicina

		

	
		
			Prólogo

			Frente a la abundancia de libros dedicados a la Historia de la Medicina, llama la atención la escasez de publicaciones sobre la evolución de su enseñanza. Precisamente eso fue, junto al interés por mejorar nuestra labor en la Unidad Docente del Hospital Universitario 12 de Octubre de la UCM, lo que nos empujó a escribir un texto que permitiera a profesores, estudiantes y médicos conocer mejor los métodos de instrucción utilizados desde las culturas primitivas hasta nuestros días. Y para hacerlo, tuvimos que partir de lo poco que se sabe sobre cómo aprendían los estudiantes, porque quienes enseñaron durante siglos apenas se ocuparon de analizar el proceso docente al que hoy prestan cuidadosa atención los cultivadores de las ciencias cognitivas y de la educación.

			Al revisar la literatura sobre la historia de la enseñanza médica, constatamos que en las últimas décadas del siglo XX se habían producido cambios muy importantes en la estructura curricular y la metodología docente en los países líderes, y que en nuestra práctica docente persistían muchas de las carencias del currículo utilizado cuando eramos estudiantes. De estas, la más limitante sin duda era la ausencia de una estructuración de la instrucción y la evaluación en práctica clínica que permitiera alcanzar un buen nivel de competencia al final del Grado, no ya a unos pocos alumnos privilegiados, sino a la totalidad de los encomendados a la facultad o escuela médica. Al leer este libro, el lector comprobará que el problema de la instrucción práctica ha sido el principal, y quizás más recurrente, en la historia de la educación médica.

			El único tratado que aborda el tema de la enseñanza médica de manera global es el Geschichte des medizinischen Unterrichts von den ältesten Zeiten bis zur Gegenwart, publicado en 1886 por el historiador de la Medicina nacido en la Silesia prusiana Theodor Puschmann (1844-1899). Un tratado del que, al ser reeditado en 1966, el también historiador Erwin H. Ackerknecht dijo que «era sorprendente y preocupante que esta obra siguiera siendo el único tratado serio en el campo de la educación médica en ese momento». Desde entonces han aparecido unas pocas monografías referidas a la enseñanza médica en diferentes épocas y países, así como algunas actas de comunicaciones a congresos y simposios, a los que hay que añadir numerosos artículos publicados en revistas.

			En cuanto a España, y dejando a un lado las contribuciones de historiadores como Laín Entralgo, López Piñero, Sánchez Granjel, Peset, García Ballester y algunos otros, referidas más a la Historia de la Medicina en general que a la de su enseñanza, apenas se produjeron análisis sobre el estado y evolución del currículo por parte de los componentes del cuerpo académico, y sólo encontramos algunas tesis doctorales y unas pocas aportaciones útiles sobre la sucesión de los planes de estudio utilizados en nuestras facultades, (ver capítulo de España). Entre esas aportaciones, destacan los excelentes informes publicados a lo largo de casi un siglo por cuatro profesores de ciencias básicas de la Facultad de Medicina de la UCM: en el primero de ellos, aparecido en 1876, el anatomista y decano Julián Calleja describió la dotación y el funcionamiento del hospital clínico donde se acogían numeroso alumnos internos; en otro de 1899, casi desconocido y disponible solo en forma de manuscrito, Santiago Ramón y Cajal apuntó acertadas críticas y recomendaciones para mejorar la enseñanza y la investigación en las facultades españolas; en el publicado en 1934 por el farmacólogo Teófilo Hernando se tocaron con acierto casi profético la práctica totalidad de los aspectos más relevantes del currículo de su tiempo. A estos tres hay que añadir las publicaciones del fisiólogo Antonio Gallego, aparecidas en los primeros 1960s, en las que lamentó la precariedad de la dotación de medios materiales y humanos en las facultades de medicina de una España económicamente empobrecida tras la Guerra Civil, y propuso algunas recomendaciones para la reforma curricular. Apostaba por la mejora de la investigación en la facultad, para lo que sugería establecer una asociación con el CSIC que generase una «fecundación cruzada» entre los investigadores de las dos instituciones. Gallego plasmó parte de las ideas apuntadas en sus publicaciones en un plan de reforma curricular, que, desafortunadamente, fue atacado con virulencia por colegas y estudiantes, y no llegó a implantarse de manera definitiva.

			La pobreza de las contribuciones de los claustrales de nuestras facultades a la mejora de la enseñanza de la medicina nos lleva a dedicar este libro a la memoria de los cuatro profesores de la UCM que acabamos de mencionar y a otros dos más, de los que fue alumno el primer autor de este libro (lo fue también de A Gallego), que intentaron mejorarla. El primero de estos es Pedro Laín Entralgo (1908-2001), catedrático de Historia de la Medicina desde 1942 hasta 1978, que despertaba en sus alumnos el interés por el estudio de la Historia, advirtiéndoles de su valor para interpretar el presente y proyectar el futuro. Lamentablemente, el fatalismo de los acontecimientos le impidió poner en marcha un nuevo plan de estudios de Medicina concebido durante su etapa como rector de una UCM destartalada por la Guerra Civil.

			El otro profesor a quien rendimos homenaje es Carlos Jiménez Díaz (1898-1967), catedrático de Patología Médica, que luchó en solitario para implantar un sistema docente que resultaba revolucionario en los años 1950s al perseguir la integración de las ciencias básicas y las clínicas y la inmersión precoz del alumno del pregrado en el contexto clínico. Inspirándose probablemente en el modelo de escuela del Johns Hopkins, tenía pensado que los alumnos internos residieran en el edificio de la Clínica de la Concepción que él dirigía, pero su proyecto fue abortado por sus colegas del Hospital Clínico San Carlos que, al considerarse «los únicos valedores del espíritu universitario», se opusieron frontalmente a «dispersar sus alumnos» por otros hospitales. Una equivocación lamentable porque privó a muchos estudiantes del acceso al estudio del enfermo que, como apuntaron W Osler y A Flexner, es la única garantía para la formación de médicos competentes. Pero lejos de ser un error puntual, ese bloqueo se prolongó durante décadas hasta que las facultades establecieron conciertos con los hospitales de la red de la Seguridad Social haciendo posible la instrucción en práctica clínica de la totalidad de los alumnos matriculados.

			Si después de haber estudiado su historia tuviéramos que decantarnos por un solo principio en relación con la enseñanza médica, escogeríamos el de instar al alumno a aprender por sí mismo a partir de la experiencia clínica abandonando la idea de que lo más relevante es lo aportado con las lecciones teóricas de sus profesores. Flexner dijo que “La medicina no se puede enseñar pero sí se puede aprender”, y Sherrington manifestó que «Tenemos que enseñar también al alumno qué es lo que no tiene que aprender». Ya Osler advirtió que el aprendizaje del estudiante de medicina “empezaba y terminaba con el enfermo”.

			Escribir un libro exige tiempo, investigación y reflexión, y si es de Historia requiere también el dominio del método histórico. Ciertamente los autores de esta obra no somos historiadores de oficio, pero pensamos que haber practicado la asistencia, la docencia y la investigación clínica durante largos años nos facultaba para dirigir libremente la mirada al pasado, que está abierto a todos, y estudiar la evolución de la enseñanza médica. Aparte del acceso directo a numerosas aportaciones aparecidas en los siglos XX y XXI, hemos utilizado las de los estudiosos más acreditados en las centurias precedentes asumiendo por tanto las posibles imprecisiones y sesgos de enjuiciamiento.

			En los capítulos de Francia y el Reino Unido se muestran ejemplos de las divergencias existentes entre las versiones proporcionadas por la historiografía tradicional acerca de hechos concretos, y las aportadas por historiadores más modernos que pudieron analizar documentos previamente ignorados. Un ejemplo de tales divergencias es el que se da entre la descripción de finales del XIX y principios del XX acerca de la pobreza de la enseñanza en la Francia prerrevolucionaria en comparación con la del periodo napoleónico, y la aportada por historiadores más modernos que en las últimas décadas del XX han negado la existencia de retraso docente en las facultades francesas del Antiguo Régimen (el periodo prerevolucionario). El propio Theodor Puschmann emitió un juicio negativo acerca del impacto de la Revolución francesa sobre la enseñanza de la medicina en el país galo, aun cuando es innegable que trajo también innovaciones sustanciales para su progreso; entre estas, estuvieron la organización y medicalización de los hospitales de París que conllevaron un avance en la práctica clínica y, consecuentemente, en la formación final de los estudiantes. Otro ejemplo de divergencia, es el referido a la enseñanza de las ciencias en las Oxbridge de los siglos XVI-XVII, que tras haber sido presentada por algunos historiadores como lamentable y penosa, ha sido ensalzada en varios aspectos por otros más modernos y avisados.

			Asumiendo las posibles imperfecciones de nuestro texto, nos acogemos a la indulgencia del lector, asegurándole que no perseguimos «descubrir algo», ni «aparentar grandeza», reconociendo desde el principio que lo aportado se tomó en gran parte de otros cuyas contribuciones hemos valorado con la mayor justeza posible. De hecho, emprendimos este estudio más por el deseo de contribuir a mejorar la actividad docente de quienes se decidieran a leerlo, que por aparentar erudición, o pretender una eventual promoción académica.

			Esperamos que nuestro empeño por conocer qué, cómo, quiénes, a quiénes y dónde se enseñó la Medicina en los distintos periodos históricos, pueda resultar de alguna utilidad para quienes hayan de implicarse en la tarea docente en el siglo XXI. Pensamos que los profesores están obligados a incitar a los estudiantes a conocer la historia de su propia profesión, en la que siempre ha de ocupar un lugar, por modesto que pueda ser, la tarea de formar a los que vayan a ejercerla en el futuro; alguien dijo que «un médico que no enseña es solo medio médico». En ese futuro que ahora es ya presente, las tecnologías de la información amenazan con desmontar los campus que conocemos y la manera tradicional de enseñar y aprender, por lo que parece más necesario que nunca conocer la historia de la enseñanza. Deseamos que la lectura de este libro ayude al profesor de Medicina a conocer la génesis y el tortuoso curso histórico de su oficio, y a concebir iniciativas para mejorarlo, alejándole del dogmatismo ligado a la autocomplacencia o la negligencia en el desempeño de su misión.

			Laín Entralgo nos recordó que el conocimiento de la historia ayuda a interpretar el presente y proyectar el futuro, y así, muchas páginas de este libro se dedican a describir la situación de la enseñanza médica en el momento actual y apuntar cual puede ser su devenir inmediato. En efecto, aunque se trate de un texto de historia, tanto en la Introducción, como en la Segunda Parte de la obra, analizamos la estructura actual del currículo en los países más avanzados, y la necesidad de emprender un nuevo cambio curricular que procure una mejor integración de los contenidos y las fases de la instrucción (continuidad grado-postgrado), sin olvidar su deseable acortamiento.

			Ramiro Diez Lobato, Madrid 2024
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			Introducción

			En esta Introducción destacamos en primer lugar la importancia del estudio de la Historia para abordar el conocimiento de cualquier saber o profesión. Después, se señala la escasez de estudios sobre la historia de la enseñanza médica, cuya constatación fue, junto con el atractivo por la tarea docente y el deseo de mejorarla, una de las motivaciones para escribir esta obra; y se comenta la necesidad de analizar el contexto histórico general en el que los profesores enseñaron y los estudiantes aprendieron, porque en él interaccionan siempre «las otras historias», además de la de la Medicina. Más adelante, se analizan el papel del docente, las diferencias entre la instrucción en el grado y el postgrado, las brechas que han separado durante siglos la ciencia (el conocimiento) y el arte (la práctica) médicos, por un lado, y la práctica clínica y la enseñanza médica, por otro, así como la diferencia entre enseñanza y aprendizaje, y algunos aspectos de la andragogía moderna. Finalmente, tras presentar el Plan General de la obra y una síntesis de los hitos más relevantes de la historia de la enseñanza médica, se incluyen algunas consideraciones sobre la situación actual del currículo de medicina y se ofrece una proyección acerca de su futuro.

			1. Importancia del estudio de la Historia

			De todas las ramas de la Medicina, quizá sea la de su propia historia a la que los médicos han prestado menos atención. Sin embargo, y como apuntó Pedro Laín Entralgo, ésta no solo tiene un alto valor científico, sino que ofrece un gran potencial de información práctica. Los médicos de los dos últimos siglos, influidos por la doctrina positivista de Augusto Comte (1798-1857) sobre el pasado de la Humanidad, han mirado con desapego el conocimiento de la historia de su propio saber. Pero quienes no quieran contentarse con ser meros profesionales de una técnica, y aspiren a ser «hombres cultos» y «técnicos intelectualmente ambiciosos» hallarán en ese conocimiento una utilidad inmaterial y más profunda; una utilidad como es, por poner un ejemplo, la dignidad y claridad intelectual que proporciona el saber, cuando nos disponemos a auscultar a un paciente, cómo diseñó Laënnec la auscultación mediata y por qué y cómo lo hizo. Laín añade que «de ignorar y no tener voluntad de reconocimiento y no querer rendir un mínimo homenaje al sabio francés, el médico desconocerá también lo que significó la mentalidad anatomoclínica, y así no pasará de ser un mero logrero». (Albarracín 1980, Laín Entralgo 1972, Laín Entralgo 1980)

			Otra ventaja que aporta el conocimiento de la Historia es la de poder instalarnos con más firmeza en el presente. Laín añade que por muy nostálgico del pasado o futurista que pueda ser el médico, sólo estará bien asentado en el presente cuándo posea una idea clara de la génesis y la estructura histórica del tiempo en el que vive y actúa; sólo sabiendo cómo han llegado a él las técnicas que integran su quehacer cotidiano, podrá colocarse rectamente en su presente y orientarse certeramente hacia su futuro. Quien aprenda sin perspectiva histórica las nociones científicas de su momento caerá en la tentación de considerarlas definitivas, pero si ha aprendido a analizar cómo nacen y pasan las teorías en el curso de la Historia, «aprenderá a saber evitando el dogmatismo».

			Para Laín, otro regalo de ese conocimiento es el de la originalidad. La instalación en el presente informada desde la Historia, que lo ofrece como suelo provisional, mueven al hombre hacia la creación original mediante el estímulo que suscita la voluntad de emulación. El hombre «bien instalado» en su momento histórico se pregunta por qué no va a poder hacer él lo que otros consiguieron en el suyo, y es que, por poner otro ejemplo, fue así como se encendió en el alma de Vesalio la decisión de rivalizar con su admirado Galeno. Con esta mentalidad de imitación y superación el hombre «desarrolla la voluntad de completar lo que quedó por rematarse, por hacer algo más».

			En suma, para Laín el estudio de la Historia realizado con seriedad aporta dignidad, claridad, libertad intelectual y opción de originalidad personal. Porque, como afirmó Ortega y Gasset: «el recuerdo es la carretilla que el hombre se toma para lanzarse hacia el futuro» y, extendiendo esta sentencia al orden de la vida colectiva, se puede decir que la Historia (–el saber histórico-) es un recuerdo de lo que fue al servicio de una esperanza de lo que puede llegar a ser. Y es que «si bien la historia se sabe siempre desde el presente por razones de método, ha de ser expuesta desde el pretérito».

			Los historiadores de la Medicina han apuntado que ningún departamento está tan bien adaptado como el de la Historia de la Medicina para instruir al médico en la esencia de su labor y en la modestia para ejercerlo, así como para llenar su conciencia del justo orgullo que debe sentir el sanador dedicado con fervor a su oficio. Un orgullo, que antes de la llegada de la medicina científica, a menudo era censurado por la limitación de su poder para curar la gran mayoría de las enfermedades. La Historia de la Medicina pone ante nuestros ojos la épica de la incansable lucha de los médicos de todas las épocas para investigar las leyes de la Naturaleza y aplicarlas a la prevención, la cura y el consuelo de los hombres expuestos inexorablemente al declive físico, el dolor y la muerte. Y al tiempo nos enseña a admirar y honrar a quienes dedicaron sus vidas a ayudar a los débiles e incapacitados; pero, además de los superdotados victoriosos conocidos por todos, debería mostrarnos también (cosa inalcanzable) a la inmensa legión de los menos brillantes que quizás fueron recordados breve y localmente en sus propias casas.

			Entre unos y otros, y estos son los que interesan más aquí, estuvieron quienes enseñaron el arte de curar, es decir, cualquier médico práctico que fuera escuchado, observado y ayudado por un aprendiz, (alguien dijo que «un médico que no enseña es solo medio médico»). En esta legión hubo también estrellas rutilantes ensalzadas en todos los escritos, pero, como ocurrió con los sanadores anónimos, los más decisivos fueron los innumerables desconocidos que, de manera más o menos generosa, enseñaron todo lo que sabían a los suplicantes aprendices. En este libro se refleja con qué frecuencia resultó rutinaria, y técnicamente precaria, la enseñanza de la Medicina, incluso en las instituciones creadas específicamente para impartirla, como fueron las universidades. Y es que la transición desde la fase puramente empírica a la de profesionalización y estructuración sistemática de la tarea docente en su doble vertiente de instrucción y evaluación, es decir, la del surgimiento de la ciencia de la enseñanza, no se dio hasta bien entrado el siglo XX. Al hablar de ciencia nos referimos aquí a la utilización de un método de instrucción basado en el conocimiento de cómo aprenden realmente los estudiantes, y de un sistema de medición de cuánto aprenden (evaluación con los métodos que emplean la psicometría moderna). En todo caso, el conocimiento de la historia de la enseñanza médica, tan antigua como la de la propia profesión médica, facilita la compresión de las ideas que guiaron a quienes transmitieron sus conocimientos y habilidades técnicas a los aprendices de su tiempo; como también nos prepara para readaptar el currículo a los nuevos conocimientos, desarrollos tecnológicos y profundos cambios de la práctica médica en el mundo actual.

			Pero si han sido muchos los historiadores de la Medicina, son pocos los que han prestado atención específica a la historia de su enseñanza, que se difumina en el relato de la historia de las instituciones que transmitían, y a veces creaban, el conocimiento, entre las que destacaron las universidades de las Edades Media, Moderna y Contemporánea. Durante siglos, los conocimientos médicos progresaron con lentitud y los logros de la terapéutica eran muy limitados, ya que sólo se disponía de plantas medicinales, dietas, purgas, la ineficiente y peligrosa sangría y las maniobras, a veces salvadoras, de los barberos cirujanos, pudiéndose afirmar que «al haber poco que pudiera ser curado también era poco lo que se podía enseñar».

			Por otra parte, existía una dramática separación entre los escasísimos médicos con formación académica, que atendían a la nobleza y la burguesía acomodada, y la legión de sanadores que cuidaban de la mayoría de la población, y cuya formación se reducía, en el mejor de los casos, a un pupilaje contratado (apprenticeship) y casi siempre más improvisado que estructurado. El progreso científico fue aportando ingredientes válidos al currículo durante los siglos XVII al XIX, pero sin que dichos avances se acompañaran de un cambio equivalente en la manera de enseñar. Y es que los desarrollos pedagógicos que permitieron sistematizar la instrucción y evaluar el aprendizaje de manera sistemática se demoraron hasta mediados del siglo XIX. Durante siglos los profesores transmitían un contenido teórico cerrado, y que al igual que el método escolástico de la lectio, questio y disputatio utilizado para hacerlo, apenas varió hasta que a la enseñanza de la Anatomía se añadieron la de la Fisiología y la Anatomía Patológica y más tarde ya, las lecciones teóricas se completaron con cursos y seminarios diseñados al compás de los descubrimientos científicos y el desarrollo de las especialidades.

			En todo caso, la gran mayoría de los que enseñaban no se cuidaban de mejorar lo que hacían, ni de saber qué aprendían realmente sus pupilos. Aunque la práctica clínica fue siempre consustancial al aprendizaje médico, este se limitó durante siglos al mero apprenticeship y así, los primeros intentos de sistematización de la instrucción en práctica clínica tuvieron que esperar a Giambattista da Monte en la Padua del siglo XV, y a Herman Boerhaave y sus discípulos ya en el XVII-XVIII.

			A su vez, los «exámenes de licencia» para el ejercicio de la medicina se aplicaron en los grandes hospitales árabes y en la primitiva escuela italiana de Salerno desde los siglos IX al XII, para hacerse mucho después, y poco a poco, cada vez más complejos (Kristeller 2003). Sin embargo, y una vez más, su empleo sistemático no llegó hasta el siglo XIX, cuando la enseñanza dio otro paso hacia la profesionalización en unos pocos países pioneros.

			De igual manera, aunque la experimentación médica había estado presente en la Grecia clásica y Alejandría, la investigación programada tardó mucho en incorporarse al currículo. Las universidades y los hospitales estuvieron separados durante siglos, y ni en unos ni en otros se investigaba; y cuando empezó a hacerse, la mayor parte de la investigación se realizaba en academias y escuelas especiales. Tuvo que llegar Wilhelm von Humboldt para que la enseñanza y la investigación se unieran en la nueva Universidad de Berlín (1810), donde se intentó implicar al estudiante en esa labor. Algo más tarde, y ya en el marco de la universidad norteamericana, la escuela de medicina se fundió con el hospital universitario propio o asociado, una unión que en el Reino Unido no se dio hasta la creación del National Health Service (NHS) en 1948, y que en Francia no se «normalizó» hasta 1966 con la promulgación de la Ley Fauré.

			2. La escasez de estudios sobre la historia de la enseñanza médica

			Estudiosos modernos, como el sociólogo de la Ciencia Joseph Ben David (1920-1986) y el historiador de la medicina norteamericano Kenneth Ludmerer, recomendaron ver la historia de la enseñanza de la Medicina como «una parte de la historia de la educación y no meramente de la historia de la medicina» (Ludmerer 1999). Y es que conocer las diferencias, coincidencias e interacciones en la educación de los médicos en diferentes lugares y momentos permite entender mejor las fuerzas internas que la han impulsado a lo largo de la historia.

			Sin embargo, y como se apunta en el Prólogo de este libro, los historiadores han prestado escasa atención a los aspectos generales de la educación médica, y aparte de la obra de Theodor Puschmann, aparecida a finales del XIX, (Puschmann 1966), sólo existe otra de enfoque global publicada en el 2006 por Sir Kenneth Calman (Medical education. Past, present and future) que trata su historia de manera relativamente superficial hasta mediados del siglo XX, para prestar después una atención especial y detallada a lo ocurrido en el Reino Unido hasta el giro de siglo XX-XXI. (Calman 2006). El libro de sir Charles Newman, dedicado a la educación médica en el Reino Unido (Newman 1957), y el que reúne las presentaciones al 5º Congreso Británico de Historia de la Medicina en su apartado «The Evolution of Medical Education», editado por Frederick Noel Poynter (Poynter 1966), aportan contribuciones fragmentarias sobre diferentes aspectos de la educación médica en distintos momentos de los siglos XIX y XX. Las publicaciones sobre el tema en Alemania son más antiguas (como la de Theodor Billroth de 1876).

			Aparte de estas obras y de las presentaciones a congresos y symposia, como la publicada por Charles D. O´Malley de 1970 (O’Malley 1970), que describen la historia de la educación médica en épocas y naciones concretas, no se han escrito las historias de los países por separado con la excepción de los EE.UU., donde K. Ludmerer y W. Rothstein analizaron con detalle los desarrollos curriculares y los de las escuelas de medicina, las universidades y los centros académicos. (Ludmerer 1985, Ludmerer 1999, Ludmerer 2010, Ludmerer 2012, Ludmerer 2015, Rothstein 1987) Por otra parte, solo hay dos estudios comparativos del desarrollo de la enseñanza médica en los países que ostentaron el liderazgo, que son los de Abraham Flexner publicados en 1912 y 1925 (que se centran en la situación del primer cuarto del siglo XX), y el de Thomas Neville Bonner de 1977 (que contempla el periodo que va de finales del siglo XVIII a la mitad del XX). Ambos analizan con un enfoque transversal la situación de la enseñanza médica en los países punteros (Francia, Alemania, Reino Unido y EE.UU.). (Bonner 1995, Flexner 1912, Flexner 1925)

			A todos estos análisis, que reciben atención cumplida en nuestro libro, hay que añadir las aportaciones de numerosos artículos y reseñas publicados en revistas (muchos de los cuales reseñamos también), y la información contenida en los abundantísimos documentos depositados en archivos, bibliotecas y museos que, lamentablemente, siguen esperando la visita del investigador en la historia de la ciencia.

			3. Contextualización de la historia de la enseñanza médica

			El texto de T. Puschmann ha sido considerado por algunos «demasiado holístico», al situar la docencia en el marco cultural y social de cada época. Sin embargo, nosotros no aceptamos esa crítica al entender, como el propio Puschmann, que las ideas, los procesos o «los oficios» no deben analizarse al margen del contexto en que se desarrollan. Puesto que, como dijo Flexner, los estudiantes «aprenden siempre más de lo que se les enseña», buscar qué fue aquello que, formando parte del ambiente en el que estuvieron sumergidos, contribuyó a su aprendizaje real parece algo no sólo pertinente, sino necesario. Al analizar la historia del aprendizaje es importante tratar de saber qué influencia pudo tener sobre la formación de los estudiantes el contexto sociocultural en el que vivían, y en qué medida los profesores transmitían a sus aprendices sus pensamientos y su visión del mundo; si en realidad lo hacían y hasta qué punto eran conscientes de ello. Dicha influencia pudo ser ejercida, si no directamente sobre el propio estudiante, sí al menos sobre quienes le instruían, o incluso sobre los pacientes que ellos trataban. Según Keswani, «el estatus de la educación médica en un país y en un periodo determinado no se puede separar de la calidad de la educación general y el nivel del espíritu de creación de la gente en ese país» (Keswani 1970). Quizás no debamos considerar exagerada la afirmación de Bill Bryson vertida en el prólogo del libro de Sir Kenneth Calman sobre la historia de la educación médica, que dice: «la historia de la Medicina es la historia de la civilización».

			Y es que la tarea de enseñar y aprender es asumida por personas que obligadamente están inmersas en un tiempo y un contexto sociocultural, político-administrativo, y científico-técnico que influye tanto en los docentes como en los discentes, que son capaces de «ver el mundo por cuenta propia» y de absorber con avidez no sólo lo que el profesor trata de transmitirles (la teoría y la práctica médicas), sino también lo que está «a su alrededor».

			Al escribir este libro hemos tratado de «ampliar la mirada» para plasmar, no sólo los aspectos propios de la Medicina, sino los relacionados con «las otras historias» incluyendo la de las culturas, las religiones, las ideas, las sociedades y los pueblos, y la de instituciones como la universidad y el hospital, que son el campo en el que se enseñó y se enseña la Medicina. El propósito de acercarnos al «contexto donde se realizaba el aprendizaje» nos llevó a considerar aspectos tan dispares como el concepto de la enfermedad que tenían los médicos en diferentes periodos históricos, la génesis y actividad de las escuelas de París o Viena, o el origen y funcionamiento de los llamados «hospitales voluntarios» del Reino Unido, por poner solo tres ejemplos. En cualquier caso, y siendo conscientes de que alcanzar una visión holística de «todas las historias» que han influido sobre la enseñanza de la Medicina podía exceder nuestra capacidad, siempre tratamos de «cerrar el círculo» para contextualizar en algún grado las iniciativas y realizaciones de tantos que la enseñaron a lo largo de la Historia. Porque, como dijo el historiador británico Antony Beevor «El deber de un historiador es simplemente entender y después transmitir lo entendido; nada más que eso», y esto es lo que modestamente hemos intentado hacer en este libro.

			En cualquier caso, el esfuerzo que llamamos «contextualizador» de la enseñanza médica nos ha llevado a incluir algunas digresiones, como son las relacionadas con la filosofía griega, el cristianismo, la escolástica, el racionalismo cartesiano o las ideas de los neohumanistas alemanes del XIX. Y es que fue utilizando el pensamiento de los presocráticos y de los filósofos de la era clásica como se construyó no solo la medicina racional griega, sino la manera de enseñarla; y fue también partiendo de los principios de la filosofía natural alemana como se concibió el concepto de «formación» del estudiante «en sentido amplio» (Bildung) que estuvo en la génesis de la nueva universidad alemana; una universidad, cuyo ideario revolucionó la enseñanza médica al aportar los conceptos de libertad de enseñanza y aprendizaje, y el de la unión entre docencia e investigación. Su fundador, el ya mencionado Wilhelm von Humboldt (1767-1835), persuadió al rey Federico Guillermo III de Prusia de la conveniencia de implantar un plan inspirado en las ideas de los neohumanistas alemanes (y más en particular el teólogo y filósofo Friedrich Schleiermacher), según el cual la función de la Universidad no era solo transmitir conocimientos técnicos listos para usarse, como hacían las escuelas y colegios técnicos (enseñanza de las profesiones), sino mostrar también cómo se accede a la creación de nuevo conocimiento, y «hacer crecer el concepto de la ciencia en la mente del estudiante y fomentar que su pensamiento fuera crítico y se rigiera por las leyes básicas de la ciencia».

			La consideración sobre el galenismo medieval incluida en el capítulo dedicado a España podría parecer también demasiado extensa, pero debemos recordar que este cuerpo teorizante condicionó el concepto de enfermedad y la práctica y la enseñanza médicas, no sólo antes y durante el periodo medieval, sino durante siglos después. (Baas 1889, García Ballester 2001, Laín Entralgo 1972, Laín Entralgo 1989, López Piñero 2017, Sudhoff 1922) Igual puede ocurrir con la digresión sobre la influencia del Cristianismo, que como otras religiones, tuvo un doble impacto sobre la práctica médica y sin duda también sobre la enseñanza. El primero, y positivo, fue utilizar la compasión y consuelo del enfermo visto como individuo creado por Dios (véanse las consideraciones de Laín Entralgo sobre la figura de Jesucristo, o la influencia de la imaginería religiosa que adornaba el hospital florentino de Santa María la Nuova, cuya contemplación confortaba a los enfermos y elevaba sus expectativas de curación) (Henderson 2006, Laín Entralgo 1972).

			El otro impacto, éste negativo, se dio cuando la imposición de la ortodoxia sobre la libertad de pensamiento afectó al desarrollo científico y la libertad de enseñanza, (ver capítulo de España). Estas dos caras, propiciatoria y limitante de la instrucción médica se dieron igualmente en el Islam. La influencia del luteranismo sobre George Ernst Stahl (1659-1734) y los pietistas defensores de la corriente del vitalismo ilustra también el efecto de la religión sobre la manera de entender la enfermedad y la enseñanza médica, (ver capítulo de Alemania). No obstante, resulta difícil saber en qué medida la suma de religión, cultura y pensamiento contribuyó a generar el concepto de enfermedad en cada época (e.g. el vitalismo), y condicionó su captación por los aprendices.

			En cualquier caso, es indudable que el marco científico-cultural y geopolítico determina la corriente de las historias particulares, entre las que figura también la de la enseñanza de la Medicina. Piénsese, si no, en el gran impacto que, con sus sombras y luces, tuvo la Revolución francesa sobre la organización de la medicina hospitalaria y la enseñanza impartida en las salas traida por el llamado «proceso de medicalización del hospital». O en el efecto del aislamiento de España de la corriente científica europea a partir del Bajo Renacimiento impuesto por los primeros Austrias. Un apartamiento que explica en gran parte la pobreza de nuestra contribución al progreso de la Medicina y la de su enseñanza, campos en los que fuimos siempre subsidiarios de Francia, Alemania y otros países, y en los que apenas aportamos algo relevante. Han sido muchos los historiadores y profesores críticos con la negligencia española hacia la ciencia, incluido Cajal de cuyo patriotismo científico nadie duda, pero la inercia de los países no se cambia desde el aula o la sala del hospital.

			4. La tarea de enseñar y el perfil del profesor y el estudiante de Medicina

			Al enseñar, el maestro o profesor se presenta, lo quiera o no, como un hombre de su tiempo que desde su atalaya tiene una visión del pasado y una proyección hacia el futuro en la que se incluyen los trasuntos de la ciencia, la cultura, el arte, la religión y, en suma, la vida de su tiempo; una visión que, si se percibe, le hablará de lo sublime de su profesión. Enseñar el arte médico es un cometido al menos tan excelso como el de curar, aunque sólo sea porque la buena instrucción garantiza la calidad del médico y, por ende, la de la asistencia que es capaz de prestar. En el Goodenough Report de 1944, que dio pie a la largamente esperada modernización de la enseñanza de la Medicina en el Reino Unido, se apuntó que «una educación médica apropiadamente planeada y cuidadosamente conducida es la base de un sistema de salud integral y eficiente».

			Pero para enseñar bien la Medicina, además del dominio de la ciencia médica y del repertorio práctico necesarios para curar, se exige una capacidad especial para dejar huella de lo que tiene de sagrado la naturaleza humana. Como apuntó el escritor y profesor de filosofía de la educación George Steiner (1929-2020), ya antes de la escritura «la palabra hablada era parte esencial del acto de la enseñanza pues el maestro hablaba al discípulo... y desde Platón a Wittgenstein el ideal de la verdad viva fue un ideal de oralidad, de alocución y de respuesta cara a cara». (Steiner 2003) Y aquí surge la duda de si la profunda relación entre maestro y discípulo presente hasta ahora en la instrucción no se perderá con las nuevas tecnologías de la información; unas tecnologías que podrían traer la desaparición de los campus universitarios que conocemos, para sustituirlos por inquietantes mundos como el del «metaverso» al que sus heraldos presentan como «una academia sublime que barrerá las actuales formas de enseñar» (aunque quizás no pase de representar una nueva caverna platónica).

			Steiner afirmó que: «La auténtica enseñanza es una vocación, una llamada...y añadía... enseñar bien es técnicamente una labor delicada y compleja en la que el profesor es consciente de la magnitud, y si se quiere, el misterio de su profesión, de lo que ha profesado en un tácito juramento hipocrático con el que ha tomado los votos; ... los peligros de enseñar se corresponden con el júbilo de hacerlo, pues asumirlos con seriedad es poner las manos en lo que tiene de más vital un ser humano... Una enseñanza deficiente, una rutina pedagógica, un estilo de instrucción que, conscientemente o no, sea cínico en sus metas meramente utilitarias, son destructivos y arrancan de raíz la esperanza.... La mala enseñanza es casi literalmente asesina y metafóricamente un pecado que puede instilar en la sensibilidad del niño o del adulto el más corrosivo de los ácidos, el aburrimiento, el gas metano del hastío». Según Steiner «millones de personas han matado las matemáticas, la poesía, el pensamiento lógico con una enseñanza muerta», y lo mismo podría decirse de los innumerables enseñantes de la Medicina que defraudaron las esperanzas de tantos aprendices en todos los periodos históricos, sin excluir el actual.

			El buen profesor no persigue la erudición por el propio placer de conocer, sino para, entre otras cosas, beneficiar a sus discípulos. Ya Hipócrates apuntó que una de las tareas del médico era «manejar el aprendizaje... impartir mi conocimiento». Compartir con los otros la vivencia del aprendizaje es una experiencia única, que si bien no es propia o exclusiva de los profesores de Medicina, resulta más elevada porque, además de transmitir el conocimiento, tienen que instruir en una práctica que pasa necesariamente por el trato con un ser humano real, el enfermo, del que sólo su inanimado avatar podría ser trasladado, como algunos conjeturan, al «metaverso». Comunicar bien lo que se sabe es una parte esencial del hacer del profesor de Medicina, y por eso este libro se refiere también a la historia de los libros y las bibliotecas médicas que aportan una mirada más a los métodos docentes usados por los médicos; unos médicos sometidos ahora a una nueva y desconcertante presión traída por innovaciones tecnológicas como la inteligencia artificial (ver más adelante y el Apéndice 4 de esta obra).

			4.1 Perfiles del nuevo profesor y del estudiante de Medicina

			Si bien se acepta la necesidad de reorganizar periódicamente el contenido del currículo, se ha prestado escasa atención a la formación del profesorado y a la selección de los candidatos a cursar la carrera de Medicina, que junto con el enfermo representan los agentes protagonistas de la enseñanza médica. Ya a finales del siglo XIX, se veía al profesor de Medicina como «un trabajador e instructor en la materia de su especialidad que buscaba y propagaba lo mejor de ella analizando, tamizando, experimentando y ordenando principios... alguien que desbroza los territorios ya bien conocidos de su campo y se empeña en hacer un trabajo original» actuando a la vez como maestro y practicante del arte de curar. Estas dos facetas se corresponden con la división natural entre la enseñanza de las ciencias básicas, por un lado, y las ciencias y la práctica clínica por otro, que suelen impartirse por separado entre la Facultad y el Hospital. (Gwee et al. 2010)

			Para el educador Abraham Flexner, el profesor clínico, que siempre ha sido el más apreciado por el estudiante porque está más próximo al lugar donde ocurre la enfermedad, debía ostentar las mismas características de dedicación y búsqueda científica que el de ciencias básicas, es decir, «saber investigar y enseñar lo mejor que sepa inculcando a sus estudiantes hábitos de inquietud intelectual y confianza en sí mismos». (Flexner 1912, Flexner 1925) Como también destacó la necesidad de impartir una instrucción clínica prolongada poniendo al estudiante en estrecho contacto con el enfermo, no ya en el nebuloso ambiente del anfiteatro de su tiempo, donde no se pasaba de la demostración grandilocuente de unos pocos casos por un profesor ante un abultado grupo de alumnos, sino mediante el conocimiento exacto y crítico que adquirían en las salas los internes franceses y los pupils británicos que actuaban en sus rotaciones clínicas como amanuenses (clerks) y preparadores (dressers) bajo la supervisión de jóvenes instructores.

			La deficiente formación del profesorado sigue siendo una de las carencias más graves en la enseñanza de la Medicina. Y es que un gran número de profesores de todas las titulaciones ignoran los nuevos desarrollos en la teoría y práctica docente, y permanecen anclados en la rutina de la instrucción de tipo didáctico tradicional. Por eso, algunos proponen crear un nuevo tipo de «profesor clínico» que tenga una preparación específica para la docencia y enseñe al estudiante en el marco de trayectos formativos con perspectiva longitudinal. (Brauer y Ferguson 2013, Greenberg 2018, Gheihman 218, Myhre et al. 2014). Un docente que sustituya al que se limita «a impartir lecciones y explicar algún caso al estudiante que pasa por su lado como un meteoro», y que además planifique y realice una investigación apropiada en el campo de la ciencia de la docencia médica. (Borkan et al. 2018, Deeze et al. 2012, Harden 2000, Higgs et al. 2008, Kelly 2012, Kudlien 1973, Rosenberg 2018, Siraisi 1994, Sklar 2018, Skochelak 2010, Thomas et al. 2009)

			Son muchos los que «desean ser profesores», pero bastantes menos los dispuestos a adquirir el scholarship (ver Glosario) necesario, y a investigar qué, cómo y cuánto aprenden sus alumnos. Pero son todavía menos quienes, como William Osler (cuyo epitafio elegido por él mismo reza: Enseñé a mis alumnos medicina en las salas del hospital), o Abraham Flexner, dedicaron una parte importante de sus vidas a la tarea de enseñar y de enseñar a aprender mejor, y más raros aún quienes como Anton von Haen manifestaron sin ambages que «amaban o estaban dispuestos a dar la vida –metafóricamente hablando– por sus alumnos». En esta obra se presta una atención especial a Osler y Flexner (considerados “gigantes de la enseñanza de la medicina); ambos son invocados con numerosas referencias entreveradas en el texto, y al segundo, menos conocido que el primero por la comunidad médica, se le dedica además un apunte biográfico particular porque para mucho fue “el hombre que hizo más por mejorar la enseñanza de nuestra ciencia”.

			Pero no menos importante que formar al profesor, es determinar cuál es el perfil del estudiante ideal y el mejor método de selección de los candidatos a seguir la carrera de Medicina. Si es obligado el elogio al profesor clínico dedicado, no lo es menos el que ha de concederse a cualquier joven que elige una profesión que ofrece una combinación de intereses intelectuales y morales y un compromiso de servicio que no se da en ninguna otra; una asociación que según sir James Paget «ofrece la unión más completa y constante de las tres cualidades que tienen mayor atractivo para las mentes puras y activas, i.e. novedad, utilidad y caridad». No todos los que acceden a la carrera de Medicina persiguen la «phronesis» (que en griego significa prudencia, sensatez y sabiduría para alcanzar las metas), y menos aún en un tiempo en el que la prosperidad material ha debilitado el empeño por perseguir el ideal de servicio, difuminado la frontera entre los medios y el fin. Por eso, la profesión de médico, y aún más la de profesor de Medicina, ejercidas con disciplina, autocontrol, generosidad y humildad, deben ocupar un lugar de honor en la lista de los quehaceres.

			Las escuelas y facultades de Medicina perfeccionan los criterios y estrategias para identificar a los mejores candidatos para formar parte de la profesión, pero los cambios del perfil psicológico y las expectativas de vida personal y laboral de las nuevas generaciones (generaciones Y y Z) dificultan aún más el establecimiento de un método de selección que pueda considerarse definitivamente apropiado. (Hart y Joing 2011, Kleinert et al. 2017, Schlizkus 2010) El asunto de la admisión y selección de los alumnos es tratado en este libro en función de las diferentes épocas y países.

			4.2 Diferencia entre enseñanza y aprendizaje

			Enseñanza no es lo mismo que aprendizaje, y la diferencia entre ambos es conceptualmente importante. Se ha llegado a decir que «la enseñanza y el aprendizaje compiten entre sí y que la enseñanza puede ser hostil al aprendizaje». (King 1971) Por ejemplo, es sabido que una instrucción teórica sobrecargada que obliga a la «memorización de infinitos datos para superar infinitos exámenes» puede resultar contraproducente para el aprendizaje de la práctica clínica. Para que el aprendizaje se produzca es necesario que el estudiante identifique una razón para aprender y que perciba por sí mismo, y claramente, esa necesidad (Bransford et al. 2000, Kolb 1984, Taylor y Hamby 2013). Otra condición, es su implicación activa y directa en el proceso acompañada de retroalimentación frecuente sobre sus actuaciones; esta última, es el factor que, aisladamente considerado, resulta más decisivo en el aprendizaje clínico. (Kluger y De Nisi 1996, Ende 1983, Morris y Blaney 2014, Pelgrim et al. 2012)

			En realidad, quizá debiéramos hablar más de aprendizaje que de enseñanza, ya que, como han observado algunos pedagogos, «los estudiantes aprenden más de lo que se les enseña»; los médicos ingleses suelen afirmar que «nuestros estudiantes saben más de lo que cabría esperar de la enseñanza que les impartimos». Flexner decía al respecto que «a menudo confundimos lo que enseñamos con lo que los estudiantes aprenden». (Flexner 1925) Para él, el aprendizaje no sólo dependía del método de instrucción, sino «en mayor medida de la actitud del alumno», y añadía que «la medicina no se puede enseñar pero sí se puede aprender...y que... la participación activa –es decir, aprender haciendo– es fundamental en la enseñanza de la medicina»; además, y dado que el «arte peculiar del médico es la habilidad para hacer inferencias sobre la base de un hecho observado», el estudiante siempre debería aprender ese arte haciendo el trabajo clínico. Asimismo, el pedagogo americano John Dewey (1859-1962), profesor de Pedagogía en la Universidad de Nueva York, cofundador del movimiento filosófico del pragmatismo que combina la práctica con la teoría, y creador del concepto de «educación progresiva», afirmaba que en educación «la iniciativa se sitúa en el lado del estudiante... el aprendizaje es un juego en el que el estudiante mueve primero»;

			El dicho alemán «Sólo como médico llega uno a ser médico», indica que la educación, sobre todo la profesional, debe basarse en el autoaprendizaje, y que el papel de la escuela de Medicina es preparar al aprendiz en el método y la técnica para adquirir los conocimientos más que transferírselos. El anatomopatólogo alemán Heinrich Waldeyer (1836-1921) advertía contra la mecanización y automatización en el aprendizaje: «Es una verdad eterna que lo que realmente aprendemos y guardamos para siempre como inalienable posesión intelectual es solo lo que hemos adquirido con nuestro propio esfuerzo y con algún grado de intervención real». En esta línea encajaría también el dicho atribuido a Winston Churchill: «Estoy siempre dispuesto a aprender, pero no siempre me gusta ser enseñado».

			Rudolf Thauer, defensor de los principios de libertad de enseñanza de la universidad humboldtiana, afirmaba a mediados del siglo XX que el espíritu crítico, la inteligencia y la creatividad del estudiante eran menoscabadas en la gran mayoría de las escuelas de Medicina por «la obligación de realizar un esfuerzo continuado agotador por caminos de aprendizaje trillados que impiden el despliegue libre de su mente y el ejercicio de la búsqueda de la identidad personal». (Thauer 1965) Con frecuencia pretendemos «enseñar demasiadas cosas», y por eso resulta acertada la recomendación del premio Nobel de Fisiología sir Charles Sherrington de que «tenemos que enseñar también al alumno qué es lo que no tiene que aprender».

			Cuando se revisa la historia de la enseñanza médica surge la duda de si no sería más acertado estudiar la historia del aprendizaje. Y es que este abarca, no solo lo captado por los estudiantes de aquello que intenta transmitir el profesor, sino también lo que buscan y observan por sí mismos, incluso sin que ni ellos ni sus maestros se percaten. Muchos aprenden al margen de lo que el profesor pretende enseñarles, y lo que es aún más notable, a pesar de que éste enseñe mal; y es que, como apuntaba Steiner, «si el poder del maestro es misterioso, no lo es menos el de la determinación de su discípulo». (Steiner 2003) Dicho está, que el aprendizaje pasivo tradicional ha dejado paso a otro en que el estudiante adopta un papel mucho más activo (autoaprendizaje), basado en los principios de la moderna andragogía, y otras teorías del aprendizaje (constructivismo, etc). (Kolb 1984, Lave y Wenger 1991, Schön 1987, Taylor y Hambi 2013, Vos et al. 2019, Vygotsky 1978). Pero lo cierto es que sabemos poco acerca de lo que los estudiantes aprendían por sí mismos, o de lo que apreciaban más como objeto de su aprendizaje porque durante siglos quienes enseñaban no se preocuparon de investigarlo.

			En todo caso, hemos de aceptar que los exámenes no miden todo lo que los estudiantes aprenden, y ni siquiera todo lo que se les enseña. No hay ningún examen «perfecto», e incluso utilizando la psicometría moderna, que adjudica valores numéricos al rendimiento en las pruebas de conocimientos y utiliza pruebas cualitativas que evalúan la competencia clínica y que, a pesar de la subjetividad del evaluador, son tan válidas como las cuantitativas, somos incapaces de medir todo lo que aprenden los estudiantes. (Govaerts y van der Vleuten 2013, Govaerts et al. 2001, Hodges 2013, van del Vleuten 1996, van der Vleuten et al. 2012, van der Vleuten y Heeneman 2016) Y es que esto no sólo depende de su dotación intelectual y afición al trabajo, de la disciplina a la que son sometidos y de la instrucción que reciben, o de la atención que les presta el profesor, sino que además está influido por el contexto sociocultural que condiciona su entendimiento y aceptación de los valores.

			Viene al hilo aquí reflexionar sobre la correlación entre los rendimientos en los exámenes que se pasan durante la carrera (por ejemplo, los teóricos de asignatura o los Steps 1 y 2 de Clinical Knowledge del USMLE en los EE.UU), o al finalizarla (Examen MIR en España y equivalentes en otros países europeos), y el nivel de competencia clínica demostrada más tarde en el ejercicio profesional. Este tipo de análisis resulta muy difícil de realizar por diferentes razones, y son pocos los estudios que han buscado la correlación entre las calificaciones obtenidas en la carrera, o el desempeño en exámenes del tipo de nuestro MIR, y el nivel de competencia profesional durante la práctica autónoma (Norcini et al. 2023). En cualquier caso, y en términos generales, la correlación no pasa de ser débilmente significativa. Y es que los exámenes con referencia normativa (norm-referenced y no criterion-referenced) utilizados para clasificar a los estudiantes en determinados momentos de su trayectoria académica (como el del acceso a la carrera o a la residencia), lo único que consiguen es corroborar, una y otra vez, cuales son los más disciplinados o entregados al trabajo y, no menos importante, los mejor entrenados en las técnicas de contestación de tests escritos (pero que no necesariamente van a ser después los mejores profesionales).

			4.2.1 Las diferencias en la instrucción en el pregrado y el postgrado

			En todo caso, es importante remarcar la diferencia entre la instrucción en el grado, predominantemente «didáctica», aunque necesariamente práctica también, con la del postgrado que utiliza un sistema esencialmente no-didáctico y orientado por tareas con el que el residente trata de resolver problemas reales trabajando en la bancada clínica. Para TC King, rector de la universidad de Utah, el Sistema de Residencia americano «representa el modelo casi perfecto de buena enseñanza y buen aprendizaje, alejado del concepto parmenidiano-aristotélico de verdades absolutas y estables». (King 1971) Al dirigirse a los miembros de la American Association of Neurological Surgeons (AANS), King afirmó que los directores de los programas de residencia y el resto del staff académico eran el ejemplo paradigmático del profesional del aprendizaje (professional learner). Pero lo más destacable en su mensaje era el papel que, según él, había que otorgar al joven residente, no ya en la construcción de su propio aprendizaje, sino en la vida intelectual del servicio en el que realizaba su formación. Recordó a la audiencia que en la Grecia clásica el sistema de valores favorecía a la juventud; de hecho, “los dioses se representaban en su juventud cuando resolvían los grandes problemas y realizaban las grandes gestas”, y remarcó que la mayoría de las innovaciones se hicieron por los jóvenes que no estaban lastrados con el bagaje de la tradición y el conocimiento previo. En las historias de los griegos traslucía el mensaje moral de que el conocimiento previo representaba más bien un lastre que una ventaja o activo para resolver problemas nuevos.

			Sin embargo, a lo largo de la historia el hombre ha tendido en general a hacer lo mismo que sus predecesores, y en lo que respecta a la educación médica el desarrollo del currículo se asumió por individuos cuya conducta era predecible. Las variaciones se descartaban porque se consideraba que los aprendices tenían que formarse y hacer las cosas de acuerdo con la rutina establecida, y no se les enseñaba a pensar, criticar o crear nuevas ideas y métodos de estudio. De hecho, se generó un sistema codificado para prevenir la variabilidad en el desarrollo de la instrucción y así, el mensaje de los maestros era siempre el mismo: «Poseo la verdad porque he estado alrededor de la montaña más tiempo que tú. Tú, estudiante, ponte a mi lado, sígueme, escúchame y deja te diga lo que he de decirte y finalmente serás como yo». Así, la instrucción autoritaria se justificaba sobre la base de la experiencia educacional del instructor.

			Pero en la actualidad las carreras tienen una movilidad ocupacional considerable, y no duran tanto como la vida profesional. Por eso, ya no es racional decir al estudiante que el profesor tiene todas las respuestas, y que ha de limitarse a ser igual que él. El estudiante de nuestros días está convencido de que lo que hace el profesor puede ser erróneo, o podría hacerse mejor. (Hart y Joing 2011, Kleinert 2017) El nuevo molde cultural le incita a hacer las cosas de otra manera y así, prefiere apoyarse en los hombros de sus profesores más que imitarles, lo que crea una falla generacional que lleva a preguntar cual debe ser ahora la conducta del profesor.

			Para King, la tradición típicamente utilizada en la enseñanza del pregrado choca con la manera en la que se desarrollan los programas de residencia que, dicho está, utilizan un sistema no didáctico (casi no se da ni una clase) en el que el residente emplea su tiempo en resolver problemas reales y ejecutar tareas junto a sus compañeros y los miembros del staff académico («collaborative solving»). El residente dice: «Tú haces tu parte y yo hare la mía, pero necesito que tú hagas tu parte o yo no podré hacer la mía». Intuitivamente, los residentes comprueban que es así como se aprende, y que este es el modelo casi perfecto de la buena instrucción y el buen aprendizaje alejados del concepto parmenidiano-aristotélico del mundo mencionado antes. En todo caso, el aprendizaje basado en el trabajo clínico («experiential learning») exige que el residente complete sus experiencias (encuadrables si se quiere en un mero apprenticeship) con el proceso cognitivo de interpretación, construcción del significado y reflexión que genera el constructo de su conocimiento personal (personal knwoledge), que puede ser evaluado por los supervisores clínicos de manera objetiva. (Kolb 1984, Teunissen et al. 2007).

			Según King, la mejor manera de incrementar nuestra comprensión y conocimiento del aprendizaje es «observar a los mejores aprendices en acción», que no son otros que quienes trabajan en la frontera del conocimiento en las diferentes disciplinas académicas (se refiere a los directores de programa y el resto del staff implicado en la formación del residente). Los profesionales que solucionan problemas y aportan nueva información son, en efecto, «los mejores aprendices del mundo» porque son capaces de desarrollar habilidades profesionales que ni siquiera conocían cinco años antes (por poner un plazo), y de mantenerse en la frontera de sus campos respectivos acertando a reentrenarse por sí mismos en una nueva carrera. King recomendó a los directores de programa y officers del Board of Neurological Surgery no olvidar este soberbio modelo de buen aprendizaje cuando se dispusiesen a elaborar los nuevos programas de formación (como el diseñado e impuesto muchos años después por el Accreditation Council of Graduate Medical Education (ACGME); ver más adelante).

			Y al hacerlo deberían recordar que los trainees (estudiantes y residentes), y la gente en general, solo aprenden bien las habilidades que practican, y que lo que no se practica se aprende mal, o con una demora evitable; y añadió: «Si mantenéis a los trainees sentados en el aula anegados en la sopa de la trasmisión de datos, conseguiréis que sean buenos en esto» (en memorizar información), pero si queréis que «desarrollen habilidades en el análisis y resolución de los problemas que van a encontrar en la práctica es mejor que los expongáis a las situaciones que han de afrontar». (King 1971) Esta recomendación (hecha en este caso por un neurocirujano académico), es suscrita por la mayoría de los buenos docentes que abogan por aplicar este paradigma de instrucción también en el pregrado, aún cuando el estudiante novel tenga que adquirir primero los imprescindibles conocimientos; en todo caso, lo que se preconiza es conseguir que el estudiante «se desplace de manera progresiva desde la periferia al centro de la comunidad de trabajo clínico en la que ha de estar inmerso y trabajar desde el inicio» (Lave y Wenger, 1991).

			Para King era importante separar enseñanza de aprendizaje, y yendo aún más allá llegó a afirmar que, en general, «donde hay buena enseñanza el aprendizaje no se produce excepto en la cabeza, los ojos y la mente del profesor que es quien asume el proceso de analizar, disecar y resolver el problema». Para él, las condiciones necesarias y suficientes para el buen aprendizaje, que coinciden con las preconizadas por los teóricos del paradigma del «Adult learning», son: 1) Que el aprendiz tenga una razón para aprender y que él mismo perciba esta necesidad; y, 2) Que el proceso del aprendizaje conlleve alguna forma de implicación en la acción que vaya seguida de retroalimentación inmediata. (Kolb 1984, Schön 1987)

			¿Pero cuál debe ser la nueva posición del profesor en este contexto? En ningún caso estribará solo en recolectar información y analizarla para proporcionársela al aprendiz. El profesor debe señalar lo que es relevante, tanto en la clase como en la interacción de estudiante-profesor que se da en el contexto clínico. La información «enlatada» (escritos, films-videos, cursos, cuestiones y respuestas, etc.) no debe ser el único, o principal, ingrediente de la instrucción porque limitaría la implicación del estudiante-residente en una búsqueda que ha de realizar por sí mismo aunque pueda ser ayudado por el ChatGPT (ver más adelante).

			Por otra parte, King señalaba, y esto es también importante, que el 95% de la variabilidad en el resultado en la formación del residente venía determinada por el «input», es decir por la calidad del propio residente. Cuanto mejor sea el estudiante-residente, mejor será el resultado de su formación, independientemente de lo que hagamos. Así, insistía en la importancia de seleccionar a los mejores candidatos, empezando por acercar a los mejores estudiantes del pregrado a la especialidad, y recomienda «coger los buenos y dejarlos que aprendan en el contexto clínico dándoles tareas y corrigiendo lo que no hacen o imitan bien», y añadía que «Los candidatos mejores harán mejores a los programas y a sus profesores».

			Una vía para reclutar a los mejores candidatos es estructurar el programa de la especialidad «creando un ambiente en el cual el trainee resuene»... un programa en el que el residente sea tratado desde el inicio «como si fuera alguien que tiene algo que decir y al que merece la pena escuchar». Debe implicársele desde el primer día en prestar ayuda al director del programa acerca de lo que debe ser hecho o incorporado en este último. Da que pensar que en el campo de la física teórica y otras ciencias se dé acogida, e incluso prioridad, a las mentes jóvenes y atrevidas, mientras que en el campo de la educación médica ni siquiera sean buscadas; una de las explicaciones podría ser que la ciencia de la educación no existió para los docentes del pasado, y sigue «sin existir» para muchos en nuestros días, aun cuando esté ya plenamente desarrollada.

			En todo caso, el director del programa y los staff con responsabilidad académica han de hacer con sus residentes lo que ellos hacen mejor por y para sí mismos, y dejar que el residente lo comparta con ellos. Desde el punto de vista formativo, lo más relevante de este «hacer» no es otra cosa que «el ejercicio honesto de la investigación, pesquisa, o averiguación acerca de los problemas reales». En el siglo XXI la ciencia de la educación debe reforzar el papel de la investigación como uno de sus principales instrumentos, y es que este es el más eficiente de los que dispone.

			4.2.2 La mejora del aprendizaje en el siglo XX-XXI

			El «misterio» del aprendizaje empezó a desvelarse con el desarrollo de las modernas ciencias cognitivas y de la educación, pero el «evangelio» de pedagogos, docentes y aprendices sigue conteniendo ideas erróneas y utilizando técnicas inadecuadas que despilfarran el esfuerzo docente. La investigación sobre este tema empezó lentamente hace poco más de un siglo, pero se ha acelerado en las últimas décadas, permitiendo diseñar nuevas estrategias docentes que tienden a reemplazar a las prácticas tradicionales basadas en la intuición. Desde la perspectiva del siglo XXI debemos admitir que los mecanismos que rigen el aprendizaje no fueron ni siquiera vislumbrados a lo largo de siglos, cuando, este se consideraba más «cosa y rutina del pupilo que aprendía» que del maestro que enseñaba. Desconociendo las peculiaridades del aprendizaje y del funcionamiento de la memoria, el antiguo maestro poco o nada podía añadir a los datos que intentaba transmitir.

			No es el objetivo de esta Introducción, ni siquiera de este libro, analizar las ideas acerca del aprendizaje sobre las que escribieron por primera vez los maestros en la Academia platónica (el método mayéutico), y mucho más tarde pedagogos como Nicolás de Condorcet, Freinet, Rousseau o Piaget (Sánchez Tortosa 2018). Sólo mencionaremos aquí cómo llegaron los nuevos paradigmas del aprendizaje del adulto y el método basado en el trabajo clínico (work-based learning), así como algunos recursos que permiten mejorar el aprendizaje desde la Escuela Primaria hasta la Universidad. Nos referimos a las técnicas de repetición y recuperación de los conocimientos (retrieval practice), la práctica espaciada (spaced practice), el intercalado (interleaving), y el traspaso (transferring) y afianzamiento de lo aprendido (mastery learning). (Bransford et al. 2000, Brown et al. 2014, Mohanna et al. 2004, Schwartzstein et al. 2020, Swanwich 2014)

			El primer recurso para reforzar el aprendizaje habitual es el de la recaptación periódica del material que se trata de fijar, y que debe separarse en el tiempo. La recaptación a corto plazo, como es por ejemplo la lectura repetida n veces de un texto hasta memorizarlo (el clásico «empollado», o cramming en inglés), no tiene el mismo efecto sobre la fijación de lo leído que la espaciada. Mientras que la primera suele ir seguida del olvido rápido, la espaciada consigue una fijación más firme porque modifica la estructura cerebral. Es la activación repetida del cerebro, dotado de plasticidad, la que consigue la consolidación duradera del aprendizaje al crear nuevos circuitos neuronales cada vez más complejos y robustos que van a permitir razonar, resolver, imaginar y crear. La recaptación desde la memoria de corto plazo (repetir un texto recién memorizado), que requiere poco esfuerzo, no proporciona la misma ganancia que la realizada después de uno o más intervalos, y que resultará tanto más provechosa cuanto más trabajosa y repetida sea. Otro recurso que refuerza el aprendizaje, y que se combina con el de la recaptación espaciada, es el del intercalado (interleaving) de uno o más conceptos o materias diferentes, pero relacionado, que se pretenden asimilar o aprender.

			Así, la receta para mejorar el aprendizaje del estudiante es: recaptación y repetición espaciada de las ideas clave del tema estudiado, junto con el intercalado de otras materias más o menos relacionadas, seguido todo ello de reflexión y elaboración (transformación y transferencia) del material aprendido. Estas técnicas, válidas para mejorar la adquisición del conocimiento teórico, son aún más relevantes para el aprendizaje en la práctica clínica, que dicho está, es el esencial. Cada visita a un paciente en la que el estudiante reflexiona sobre qué le pasaba, qué hizo y qué resultado obtuvo, representan una práctica de recaptación que utiliza los cuatro pasos del conocido «círculo» del filósofo Donald Schön: Conocer «en la acción», Reflexionar «durante la acción», Experimentar, y Reflexionar «sobre la acción». Y es que cada experiencia clínica nueva cae y resuena sobre el almacén del conocimiento y las experiencias previas tenidas en el contexto clínico. (Schön 1987)

			Por otra parte, es bien sabido que se aprende más cuando se lucha para resolver un nuevo problema (striving), que cuando se accede sin esfuerzo a la solución. Crear dificultades deliberadamente y plantear preguntas sucesivas a lo largo del relato, cómo se hace por ejemplo en la «clase invertida» (flipped), ayuda a consolidar el aprendizaje y dificulta el olvido. (McLaughlin et al. 2014, Wittich et al. 2018) Ese método de hacer preguntas sobre la marcha (quizzing) implica intercalado y recaptación, retrotrae sobre lo aprendido y facilita el aprendizaje acumulativo, lo que permite construir modelos mentales cada vez más complejos. Las preguntas del tipo «emparejamiento», o de ensayo y respuesta corta, que exigen que el alumno elabore la respuesta, son más efectivas para fijar el conocimiento que las de elección múltiple y respuesta única que se contestan reconociendo un solo dato. Igualmente, el enfrentamiento a pruebas a intervalos más o menos fijos supone recaptación, y por lo tanto, fijación más firme. El volver a enfrentarse a pruebas que valoran conocimientos, como se hace en el «Progress test» que se aplica a intervalos semestrales o anuales en algunas escuelas de Medicina europeas, o el utilizado en España en las academias preparatorias del examen MIR, (no crea el lector que los autores defienden la existencia de estas) fijan los conocimientos mejor que los simples tests de asignatura que lo evalúan una vez después de su memorización con la relectura de los temas sin pausas entre ellos.

			En todo caso, es bien sabido que el estudiante no juzga bien cuándo aprende y cuándo no, y existe evidencia científica de que el aprendizaje es más firme y completo si se usan las estrategias mencionadas de recaptación e intercalado, que exigen más esfuerzo, que con la memorización conseguida mediante la llamada «práctica masiva» (massed practice) de la pedagogía convencional, tan utilizada para superar exámenes teóricos (la táctica del binge and purge o «come y vomita» , que permite «regurgitar» en el examen unos conocimientos que se olvidarán pronto, y del «supera el examen y olvida» - pass and forget -)

			Para finalizar, conviene destacar que cuanto más complejo es lo que un profesor domina, más difícil resulta enseñarlo, y que hay tareas y competencias, como el razonamiento clínico, que «no se pueden enseñar aunque sí se puedan aprender». (del Mar et al. 2006, Durning 2013, Higgs et al. 2008) Un ejemplo de ello sería qué debe hacer sin demora el neurocirujano novel cuando la sangre de un tumor cerebral «emborrona el campo quirúrgico y amenaza la vida del paciente» (en el argot quirúrgico se dice “perder el enfermo”). Los llamados scripts, o esquemas mentales que permiten al clínico avezado hacer un rápido diagnóstico diferencial y tomar decisiones de manera aparentemente automática, sólo se adquieren resolviendo con esfuerzo numerosos casos en un proceso que nunca deja de perfeccionarse a lo largo de la vida profesional. Esos scripts no pueden «ser enseñados» en una conversación, o con un curso o un seminario, por lo que el estudiante tendrá que adquirir los suyos en un proceso incesante de recaptación de los conocimientos grabados en su memoria; un proceso que primero hará de manera trabajosa, pero después cada vez más rápida hasta llegar a ser automática.

			Aunque apenas intuida en el pasado, ahora la ciencia del aprendizaje existe y debe ser utilizada. El encarrilamiento del proceso de aprendizaje pide reconsiderar la validez de conceptos y prácticas tradicionales todavía utilizadas por muchos y sustituirlos por otros que se han demostrado mejores. Un ejemplo de esta sustitución necesaria es el que exige abandonar la clase teórica tradicional. Presentar decenas de diapositvas en una clase puede parecer una manera apropiada de enseñar, pero no es necesariamente, ni mucho menos, la mejor para aprender. Cuando los estudiantes oyen o leen un material que está bien presentado, suelen creer que dominan el contenido, pero al intentar aplicarlo comprueban con frecuencia que su entendimiento era cuando mejor superficial. Por eso, para propiciar la captación en profundidad y la capacidad de resolver problemas por parte de los estudiantes las escuelas del siglo XXI preconizan actividades de aprendizaje activo basadas por ejemplo en el trabajo en equipo, propio de aprendizaje basado en problemas (PBL). (Swanwick 2014)

			En consonancia con los principios de las modernas ciencias cognitivas (Aprendizaje del adulto), se ha comprobado que estas capacidades se consiguen mejor fuera de las aulas, utilizando estrategias que presentan los datos en secuencias de duración no prolongada con los contenidos intercalados, y utilizando preguntas o problemas que exigen la recaptación de la información; unas técnicas que, dicho está, ayudan a consolidar la memoria incitando a ver la información desde otras perspectivas para poder transferirla al contexto de cada nuevo caso o experiencia. Exigir al estudiante que compare el nuevo caso que estudia con otros discutidos previamente facilita esta transferencia de conocimiento.

			En todo caso, la clase tradicional, con el profesor que dicta y el estudiante que toma apuntes, puede ser sustituida con ventaja por la antes mencionada clase invertida en la que un grupo grande de estudiantes que la han preparado previamente, participan en una discusión interactiva en la que se plantean y responden las preguntas; una interacción esta que puede mejorarse con el uso de sistemas automatizados de respuesta de la audiencia que permiten que el estudiante controle o evalúe su nivel de entendimiento. (Schwarztstein et al. 2017) Los nuevos estudiantes están mejor preparados para trabajar en equipo y en ambientes colaborativos, y aprenden mejor si son expuestos a presentaciones fragmentadas como los videos de menos de diez minutos.

			4.2.3 La revolución científica y la eliminación de las brechas entre práctica médica y educación médica, y entre «ciencia» y «arte» médicos.

			Cuando en los medios 1960s y primeros 1970s empezaba a concebirse el concepto de resultados de la enseñanza (outcomes) para elaborar el nuevo currículo basado en competencias, John S Millis, Vicepresidente del National Fund for Medical Education y Chancellor de la Case Western Reserve Univesrsity, habló de la liquidación de las brechas existentes entre práctica y educación médica, por un lado, y entre «ciencia» y «arte» médicos, por otro. (Millis 1969) Se introducía por entonces el concepto de competencia como un constructo en el que el conocimiento era una parte más del objetivo docente, al que se añadían las habilidades para su aplicación y una serie de actitudes intelectuales que favorecieran el autoaprendizaje. En una celebrada alocución de 1969 dirigida a los miembros de la AANS, Millis comparó la trayectoria de la práctica médica, que se adapta rápidamente al nuevo conocimiento y otras circunstancias cambiantes, con la seguida por la educación médica que, por el contrario, y durante siglos, había mostrado una escasa capacidad de adaptación a esos progresos.

			Según él, la práctica médica, flexible y creativa, se acompasó bien con el incremento del conocimiento médico que despegó en el siglo XIX, para acelerarse después con la explosión exponencial y multidireccional ocurrida en los XX-XXI; una capacidad de adaptación que redujo con rapidez la tradicional brecha existente entre «ciencia» y «arte» (o lo que es lo mismo, entre el conocimiento y su aplicación en la práctica). Sin embargo, la educación médica era tradicionalmente rígida y poco creativa, y su incapacidad para adaptarse al progreso de la ciencia se revelaba por la falta de articulación o engranaje entre la instrucción impartida en la escuela médica, y las que la preceden (Gymnasium, Lyceé o College) y la siguen (postgrado o residencia y fellowships). La consecuencia más negativa de esta separación era, y sigue siendo, el despilfarro del tiempo de que disponen nuestros estudiantes al repetirse numerosos contenidos en las diferentes etapas del trayecto formativo. Muchos expertos claman por una reorganización radical del conjunto del currículo médico (ciencias preliminares, básicas y clínicas, o periodos de enseñanza secundaria, grado y postgrado), que permita acortar el tiempo de formación del médico del siglo XXI en varios años, (ver más adelante).

			Millis citó cuatro aspectos de la revolución científica del XIX que impactaron en la práctica médica, pero no en la educación médica, al menos filosóficamente hablando, y que son: 1) La explosión del conocimiento en forma de reacción en cadena con curva exponencial y «un estallido multidireccional que permeó otros campos próximos» (ejemplos en otros campos son los espectaculares incrementos del conocimiento en física y química que han dado lugar a híbridos como la biofísica, la astrofísica o la geofísica). Un fenómeno este, que, de haberse producido también en el campo de la educación médica, hubiera llevado al engranaje de las etapas de la formación del médico. Millis señaló que «más que enseñar el arte de la medicina – en la escuela médica - deberíamos enseñar el arte de aprender medicina», porque el médico ha de seguir aprendiendo de por vida, y tendrá que hacerlo con mayor rapidez cuando ejerza de manera autónoma, (es decir, más aceleradamente cuando tenga 50 años, que cuando asistía a la escuela con 22). Para él, esto implicaba que nuestras técnicas de enseñanza necesitaban una revisión informada por los incipientes desarrollos de la ciencia de la educación y la andragogía encaminada a facilitar el aprendizaje, más que a dominar los detalles o adquirir datos. Dichas técnicas requerían también una reevaluación del papel de la investigación como instrumento de aprendizaje; y es que, como dijo Harvey Cushing, «la investigación es el más eficiente, efectivo, y con frecuencia el único método de aprendizaje del escolar maduro».

			2) El segundo aspecto era el de la brecha entre ciencia y arte que vivieron en mundos aparte durante milenios (separados siempre al menos por el tiempo de una generación). Uno de estos mundos fue el de la Torre de Marfil, que se relaciona solo con el conocimiento (la Universidad), y el otro, el de la comunidad o el mercado, donde se produce la aplicación del conocimiento en forma de habilidad, esto es, de “arte”. Aunque para Millis esta separación secular había acabado en la II Guerra Mundial, cuando la creación de la bomba atómica demostró que se podía suprimir la brecha entre el mundo del conocimiento y el de su aplicación o arte (es decir, entre conocer y utilizar), los profesores de los 1960s seguían con la rutina de impartir lecciones para que después el estudiante aplicara los conocimientos transmitidos en el ejercicio de la práctica clínica.

			Para Millis, el currículo de medicina había sido «un conjunto de mundos separados por los muros de disposición horizontal representados por la escuela secundaria, el colegio premédico, el periodo preclínico, los cursos clínicos, el internado y la residencia, una construcción sin ningún refuerzo o conexión verticales». Pero a mediados del XX «era ya imprescindible reconocer que no hay dos mundos independientes de conocimiento y hacer, sino que estos son simplemente dos aspectos del mismo proceso intelectual». Así, «el currículo tenía que ordenarse introduciendo una organización vertical en la que conocer y hacer estén siempre presentes e íntimamente relacionados, y donde el asunto o tema constante sea la interface a través de la cual el conocimiento se convierta en habilidad, y la ciencia se convierta en arte. Y esta interface, que realmente se da en la buena instrucción del postgrado, debe darse también en el interior de cada aprendiz o individuo». Sabido es que en el siglo XXI, algunos han llegado a proponer la disolución de la estructura curricular y departamental, recomendando que el estudiante de medicina empiece su carrera acompañando desde el primer día al equipo médico que trabaja en las ambulancias (es decir, viendo «las cosas tal como son» desde el inicio, a la manera que las ve el residente, y aun cuando el estudiante no haya adquirido todavía el imprescindible conocimiento teórico). (Davies 2013).

			En cualquier caso, y afortunadamente, la brecha entre el mundo de la ciencia y el de su aplicación o arte («worlds of knowing and doing»), que idealmente han de fundirse en uno solo, se fue cerrando cada vez más a partir de los 1970s. Y los nuevos paradigmas docentes (Adult learning, Enseñanza Basada en Competencias (EBCs), etc.) preconizan adquirir el conocimiento aplicándolo al mismo tiempo sobre algo, que en medicina no es otra cosa que el enfermo real al que hay que interrogar, explorar y tratar. Y es que los mundos del conocimiento y el hacer han de seguir un mismo proceso intelectual que opere de manera vertical, con el que conocer y hacer se relacionen íntimamente permitiendo que el conocimiento se convierta en habilidad y la ciencia en arte.

			La paradoja entre la adaptabilidad de la práctica médica y la rigidez de la educación médica se manifiesta también en el hecho de que mientras todos mejoramos nuestra práctica clínica, no progresamos acompasadamente en la habilidad para educar a nuestros estudiantes, y menos aún a nuestros residentes (que no son más que estudiantes más maduros). Para Millis, la medicina y la cirugía han respondido siempre a la adaptación necesaria para la práctica, pero tendrían que haberlo hecho también, y acompasadamente, en el campo de la innovación en educación médica para que los profesores que han de enseñarlas no pasen a engrosar la lista de los que él llama «unadaptative learned professors». No fue hasta la última década del XX y la primera del XXI, cuando se inició la sustitución del currículo flexneriano, basado en la instrucción didáctica tradicional con transmisión del conocimiento, por el de la EBCs, que fija los objetivos concretos de aprendizaje que deben perseguir y alcanzar los trainees, (ver más adelante).

			3) El tercer punto es el de la reversión de la precedencia de la ciencia sobre el arte. Históricamente el doing (arte) precedió al knowing (ciencia, saber o conocimiento). El hombre (pongamos el ejemplo del habitante de las cavernas, o el iatromante griego) hacía cosas antes de saber cómo, o por qué, tenía éxito al hacerlas; sabía, por ejemplo, que hacer rodar una piedra era más eficiente que arrastrarla, aun cuando desconocía la física del rozamiento, o que una persona se recuperaba de un desmayo más fácilmente en decúbito que en posición erecta, aunque no sabía nada de la circulación de la sangre. El progreso de la humanidad se ha producido haciendo cosas y comprobando cuales funcionan y cuales no, y la curiosidad intelectual ha llevado al hombre a la reflexión para encontrar por qué son así y eventualmente al laboratorio. El proceso de desarrollar conocimiento o ciencia, que después se aplica a la adquisición de una habilidad para aumentar el arte (la capacidad de hacer), se ha repetido ciclo tras ciclo en la historia, y el motor de este ingrediente de la vida intelectual ha sido la búsqueda del por qué.

			En efecto, la investigación surgió porque el hombre comprobó que podía mejorar su habilidad a través de la incorporación de un nuevo conocimiento que mejoraría el arte. Pero, como dice Millis, ahora hemos llegado a la época más revolucionaria, intelectualmente hablando, de la historia de la humanidad, y es que ha dejado de ser verdad que el arte precede a la ciencia; el orden se ha invertido, y debemos hablar de ciencias y artes porque el hombre tiene un poder que nunca tuvo, que es el de «crear un arte de novo». Millis pone como ejemplo la creación del arte del espacio con el lanzamiento del Apolo IX, que surgió del conocimiento nuevo sin disponer de ningún arte pragmático o experiencia previa. Para la medicina esto significa que tenemos un nuevo gran poder, que es el de crear un nuevo arte médico directamente a partir de todos los tipos de nuevo conocimiento.

			Millis aventuró que tomando el conocimiento de la biología y la física molecular, de las ciencias de la conducta y de las diversas tecnologías, se podría crear un nuevo arte médico, y añadía: «Si lo hemos hecho ya en el viaje espacial por qué no hacer lo mismo en medicina ?» Presintiendo quizás su llegada, parecía estar hablando ya del modelo curricular biopsicosocial del siglo XXI, (ver más adelante). En todo caso, y para él, la nueva situación implicaba además que el input de ciencia en la educación de los médicos debía ser continuo y no discontinuo, como lo había venido siendo tradicionalmente. El estudiante senior, o el residente y el nuevo practitioner necesitaban tanto input de ciencia en su trayectoria educacional como la que requería el estudiante de los primeros cursos de la carrera. Y en lo referido a la investigación, la búsqueda del cómo (how) tenía que sustituir a la del por qué (why)

			4) El cuarto aspecto de la revolución científica al que ha tardado más en adaptarse la educación médica es el del requerimiento de organización e institucionalización. Para Millis, la explosión del conocimiento exigía ya en su época que cada médico eligiera un campo en el cual pudiera adquirir competencia máxima, algo que llamamos especialización, y que conllevaba inexcusablemente la división del trabajo. Pero cuando un hombre hace una labor y otros hacen otras (sea en la universidad, el hospital, la industria o el gobierno) se requiere organización e institucionalización. En todo caso, esta organización no se daba en la educación, cuya forma más deseable y eficiente nos sigue siendo desconocida. Para alcanzarla necesitamos, según Millis, de las mentes más brillantes y atrevidas y de nuevas experiencias que diseñen una capaz de mantener los beneficios de la especialización utilizando todo el conocimiento y habilidades de que disponemos, pero preservando al tiempo la relación individualizada del médico con el paciente (y haciéndolo además con la mayor eficiencia para reducir los costes de la asistencia sanitaria).

			Un planteamiento este, que demanda dos innovaciones en la educación médica: 1) Abrir un nuevo frente de investigación enfocada sobre la dispensación del cuidado médico (desarrollar o mejorar la competencia del médico en Sistemas de Salud, un campo que ha sido descuidado durante mucho tiempo); y, 2) Introducir en el currículo el reconocimiento de que este cuidado se libra en un sistema que para nosotros ha sido hasta ahora un “no-sistema” (aunque en realidad lo fuera). Un sistema que exige al médico práctico del futuro entender y aceptar que los frutos de su conocimiento y habilidad han de volcarse precisamente en el contexto de dicho sistema.

			Tuvieron que pasar más de treinta años tras la alocución de Millis ante los neurocirujanos, para que finalmente el ACGME incluyera la competencia de Sistemas de Salud entre los seis dominios mayores de su mapa de competencias del postgrado. Como se comenta más adelante, en el año 2013, y con el objetivo de facilitar le creación de la «escuela médica del futuro», la AMA financió un proyecto para alinear la educación médica con las necesidades del Sistema de Salud de la nación, entre cuyos objetivos estaba mejorar el conocimiento de este sistema y su financiación. (Skochelak y Stack 2017). La mayoría de las escuelas revisaron sus currículos añadiendo nuevos contenidos relacionados con la dispensación del cuidado médico y las ciencias del Sistema de Salud, y en la actualidad, todos los sistemas de gestión sanitaria imponen la implicación directa del médico clínico en la administración de los recursos disponibles; y a pesar de las resistencias de quienes piensan que esta labor debe ser rechazada porque menoscaba la atención prestada al enfermo y a los estudiantes, resulta ineludible contemplar esta nueva competencia en los currículos del grado y el postgrado.

			Al considerar la paradoja existente entre la práctica médica, altamente adaptativa, y la educación médica, tan reacia al cambio, algunos han hablado del «desencuentro radical en la historia de la educación médica» vivido por nuestros predecesores, que entendieron erróneamente que debían limitarse a conservar y transmitir el conocimiento disponible. Y es que fueron pocos quienes, aun acertando a ampliar la mirada para crear conocimiento en el momento que les tocó vivir (heterodoxos como Vesalio, Paracelso), se propusieran además enseñarlo. Quizás, el peso de la tradición y el contexto en que vivieron les impidió ver el retraso de la educación respecto al nuevo conocimiento que ellos mismos creaban, y la consecuente necesidad de mejorar el método de instrucción. Vesalio, que no diseñó su Fábrica pensando en los aprendices de anatomía, no acertó a mejorar la instrucción en disección, y se contradecía con frecuencia acerca de cómo realizarla de la manera más didáctica; por su parte, Paracelso se limitó a quemar los libros de medicina conocidos en su época. Una de las pocas excepciones fue la del genial Boerhaave, que revolucionó la instrucción en práctica clínica introduciendo un cambio que pudo ser trasplantado después a Viena por sus discípulos directos von Haen y van Swieten.

			En cualquier caso, la Medicina avanzó a lo largo de los siglos sin acompañarse de un progreso paralelo en la manera de enseñar, dando lugar a la mencionada brecha entre práctica e instrucción. De hecho, la metodología de la enseñanza sólo sufrió un cambio sustancial, que puede etiquetarse de radical, a partir del siglo XX, cuando la educación desarrolló por fin su propia ciencia y su propia investigación. En 1984, y en su informe General Professional Education of the Physician (GPEP), la AAMC indicó a docentes y estudiantes cómo posicionarse ante el inabarcable caudal de conocimientos generados en el nuevo siglo, manifestando que: «la instrucción médica debía preparar al estudiante para adquirir el conocimiento a lo largo de toda su vida profesional y, más que adiestrarle para asimilar la información disponible en el momento, era mejor hacerlo para que fuera más un aprendiz activo e independiente y un “solucionador de problemas” que un pasivo receptor de información».

			4.2.4 La irrupción de los sistemas de Inteligencia Artificial (IA) en la práctica y 
la enseñanza médicas

			En el momento de enviar a la imprenta este libro campea en el mundo de la profesión y la medicina académica la presencia disruptiva de la IA con su doble rostro jánico de promesa y amenaza. Y es que parece que tanto la práctica como la educación médica van a estar fuertemente condicionadas por este nuevo recurso tecnológico que, aun aportando indudables beneficios, plantea el riesgo del uso inadecuado para la instrucción y el aprendizaje de estudiantes y residentes.

			Trabajando con inmensas bases de datos, los chatbots (un modelo de lenguaje y programas informáticos basados en IA) son capaces de crear y responder preguntas y generar escritos bien articulados y manuscritos científicos en cuestión de segundos. El ChatGPT (una aplicación de IA publicada en 2022 por OpenAI) muestra altos niveles de rendimiento en tests de preguntas que exigen capacidad de contextualización de los conocimientos clínicos, como son, por ejemplo, los utilizados en los Steps 1 y 2 del examen USMLE. Estudios comparativos del rendimiento de modelos avanzados de IA en razonamiento clínico y precisión diagnóstica han mostrado que pueden superar el nivel de acierto de estudiantes de escuelas de alta calidad docente, como la de Stanford (Strong et al. 2023, Yaneva et al. 2023), y de grupos de clínicos experimentados. Kanjee y sus colaboradores examinaron la potencia del GPT-4 en el razonamiento clínico complejo usando los casos de las conferencias clinicopatológicas del NEJM, y comprobaron que proporcionaban el diagnóstico correcto en el 65% de casos seleccionados por su mayor complejidad, superando así a los sistemas previamente existentes. (Kanjee et al. 2023)

			Mientras que un estudiante necesita 10 años de entrenamiento para adquirir la competencia en razonamiento clínico que le permite resolver un problema clínico complejo, el ChatGPT puede hacer la tarea en segundos, dejándole tiempo libre para abordar el resto de labores exigidas por el cuidado global del paciente. Pero además, el ChatGPT puede simular escenarios clínicos, e incluso pacientes que permiten interaccionar con representaciones realistas del contexto clínico. Éstas pueden ser insertadas en rotaciones clínicas virtuales y en evaluaciones del tipo Examen Clínico Objetivo Estructurado (ECOEs) en el que el estudiante hace la historia clínica y la exploración física del paciente virtual construyendo después el diagnóstico diferencial y el plan terapéutico, que van seguidos de feedback computerizado sobre su labor sin necesidad de recurrir al profesorado; una opción que además abarata los costes de la instrucción. (Tsao et al. 2023)

			Después de siglos, la instrucción médica ha superado la fase en la que el profesor transmitía datos que el estudiante memorizaba, para dar a luz a finales del siglo XX a un tipo de profesor y de estudiante capaces de diferenciar la buena de la mala información, organizarla, y sintetizarla para generar un juicio crítico que elimina el «ruido de fondo». Pero esta capacidad, que resultó tan cara de conseguir, podría ser ahora sobrepasada y posiblemente arrumbada por la enorme potencialidad de la IA, que afectará tanto a la práctica clínica (diagnóstico diferencial y planificación del tratamiento), como a la manera de enseñar por parte del profesor y de aprender por parte del estudiante al cambiar los objetivos y, sobre todo, los métodos de instrucción. Todo permite suponer que, ayudados por los instrumentos de la IA, los estudiantes serán capaces muy pronto de identificar los matices contextuales más relevantes para manejar los pacientes que estudien, por complejos que estos puedan ser; una habilidad que hasta ahora era patrimonio exclusivo del clínico senior que acumulaba madurez y años de experiencia. Tareas como la recogida y procesamiento de la información o la toma de decisiones clínicas basada en análisis probabilístico, hasta ahora esenciales para el buen trabajo clínico, podrían evolucionar a formas cada vez más eficientes y correctas, y se espera que, asistido por las nuevas generaciones de instrumentos de IA, el médico del futuro podrá acercarse al «nivel cero» de error o incertidumbre en su práctica.

			Admitiendo que los sistemas de IA solo pueden mejorar con el paso del tiempo, es inevitable preguntarse cuál va a ser su impacto sobre la enseñanza y el aprendizaje de los estudiantes y residentes. La respuesta provisional es que el uso de estos sistemas ha de ser «enseñado» para que estudiantes y médicos puedan trabajar a niveles cognitivos más altos de los empleados hasta la fecha y aprendan como «alimentarlos» adecuadamente (prompting) para evitar sus desviaciones y sesgos.

			Varios expertos en este campo, entre ellos Boscardin y otros, han revisado las oportunidades potenciales de la IA «generativa» para redactar textos y preparar imágenes, vídeos y audios aplicados al aprendizaje, y para mejorar la evaluación de la competencia clínica y el diseño y realización de la investigación. (Boscardin et al. 2023) Para estos autores, la formación en el uso del IA representa una competencia nueva mayor para la que recomiendan una estrategia formativa que empieza con la adquisición de un lenguaje propio (literacy), y que va seguida del adiestramiento en el uso de estos sistemas utilizando guías de instrucción e instrumentos de evaluación, también específicos o propios, teniendo siempre en cuenta los principios de la ética, la integridad y el profesionalismo a la hora de enseñarla. Los estudiantes habilitados con estas nuevas tecnologías serán más agudos y precisos en la observación de los datos morfológicos y el examen físico, pero al tiempo habrán de ser entrenados para seguir siendo compasivos en su relación con el enfermo.

			Se afirma que los sistemas de IA no deben, ni pueden, reemplazar la experiencia, la madurez y el juicio adquiridos con el ejercicio clínico real y la mentorización personalizada del estudiante, pero la llegada de estos instrumentos ya está modificando la manera de enseñar y aprender en cuyo lado oscuro algunos ven amenazas apocalípticas. Las bases de datos de los chabots, como el ChatGPT, pueden contener sesgos que se trasladan a sus creaciones generando errores, además de problemas legales ligados a la violación del copyright y el plagio. Por otra parte, hay que tener en cuenta que al usarlos para escribir reflexiones clínicas, resolver problemas diagnósticos, o redactar un manuscrito sobre cualquier tema, tanto el estudiante como el clínico formado se roban a sí mismos esas oportunidades de desarrollo intelectual y profesional. Y cabe conjeturar que esa subsidiariedad comprometerá la solidez y complejidad de los circuitos cerebrales sobre los que se basa su aprendizaje.

			Según Chang, si bien el ChatGPT y otros instrumentos similares podrían relevarnos en la aplicación de competencias propias del clínico avezado, como son la búsqueda y procesamiento de la información y la realización del diagnóstico diferencial y el plan de manejo, todavía no nos van a apartar de la práctica de la buena comunicación y la realización del examen físico del enfermo, que como ser humano complejo y con frecuencia indefenso, sigue necesitando el auxilio del médico. Chang afirma con optimismo que precisamente por la creciente despersonalización en la relación médico-enfermo que se da en nuestros días, la recogida cuidadosa de la historia y el trato respetuoso, sensible y compasivo a pie de cama resultan más importantes que nunca antes. (Chang 2023) Y añade que, aun admitiendo que la IA puede ayudar en la práctica de una comunicación empática, la comunicación verbal y no verbal utilizada en las visitas clínicas clásicas la harán prescindible durante bastante tiempo. Del mismo modo, cree que el entrenamiento en la técnica del examen físico, que vemos deteriorarse también de día en día, y la experiencia para ser capaz de interpretar correctamente los hallazgos, seguirán siendo importantes para el clínico, al menos en el futuro inmediato.

			Pero si bien algunos pioneros en este campo (como el propio Chang) parecen consolarse al pensar que el médico seguirá asumiendo esas funciones clínicas residuales por un tiempo indeterminado, nadie garantiza que vayan a preservarse en la práctica clínica común porque en un futuro próximo las máquinas inteligentes podrían asumirlas mejor que el clínico más preparado. Y es que el diálogo del médico con el enfermo, que todavía utilizamos para diagnosticar y planificar el tratamiento de su enfermedad y aliviar sus miedos y preocupaciones, podría desaparecer al hacerlo la incertidumbre causada por la enfermedad. De ser así, perderían su significado «el benéfico toque de la mano del médico sobre el hombro del paciente» y el uso de la silla al lado de su cama que Marañón veía como «el último de los instrumentos que utilizará el médico para ayudar al enfermo».

			En cualquier caso, debemos preguntamos cuales de las seis competencias mayores reflejadas en el mapa del ACGME van a quedar para ser adquiridas por el alumno-residente y evaluadas por el profesor tal como se hace en la actualidad. En un escenario donde la adquisición del conocimiento, la reflexión y el razonamiento clínico (primera competencia o dominio competencial mayor del mapa), y parte o todo el cuidado del paciente (segundo dominio) sean «subcontratados» a los sistemas de IA ¿dónde quedaría la comunicación interpersonal (tercer dominio), y para qué serviría la adquisición del buen profesionalismo (cuarto dominio) necesarios para la práctica diaria y el trabajo en equipo? ¿Qué tipo de role modeling podría darse en un ambiente clínico «virtualizado» y despersonalizado sin interrelación directa con el enfermo ni opciones de trabajo en equipo y colaboración interprofesional? ¿En qué consistiría la competencia mayor del aprendizaje basado en la práctica y la mejora continua (quinto dominio) ¿Acaso sólo en la mejora del uso de los sistemas de IA en los que el profesor y el estudiante delegan la realización de tareas clínicas esenciales? Y finalmente, la mejora de los sistemas de salud (sexto dominio) ¿no quedará en manos de una estirpe nueva de gestores- administradores que ignoren a quienes atienden al enfermo?

			Es indudable que el Cómo y Qué enseñar serán otros en entornos que funden la realidad física con la virtualidad digital (el mundo del metaverso), en los que sea posible aprender sin la acción directa del profesor; mundos ajenos a los campus en los que nos hemos venido moviendo, y que ya empiezan a desaparecer. Y en cuanto a Quiénes serán los que enseñen y a Quiénes habrá que enseñar, algunos apuntan que el uso de la IA permitirá por fin el acceso libre a la carrera abriéndola a todos, incluidos los pertenecientes a las minorías marginadas. Algunos visionarios especulan con que «todo el problema podría desparecer cuando en último término el enfermo acuda al consultorio habiéndose diagnosticado a sí mismo para ser introducido en un tubo del que saldrá tratado, incluso quirúrgicamente, y con el plan terapéutico futuro en la mano». En la actualidad se usan los términos disrupción, revolución y sustitución para describir lo que puede ocurrir con la venida de la IA, pero elucubraciones aparte, la comunidad académica y la propia profesión tendrán que adaptarse al cambio con la máxima premura si no quieren perder su propia identidad.

			5. Una semblanza sintética de la historia de la educación médica

			Para allanar la lectura de este extenso texto ofrecemos una visión resumida de la historia de la enseñanza de la Medicina destacando las aportaciones más relevantes en los sucesivos periodos históricos. Empezamos recordando que en la era pretécnica, que va desde los orígenes a la Grecia Clásica, la medicina se fue moviendo entre el empirismo y la magia hasta que en los siglos VI al IV a.C. los asclepíades griegos empezaron a «saber por qué hacían aquello que hacían» (Kerr y O’Leary 2014, Laín Entralgo 1987); el remedio no actuaba ya en virtud de quién lo aplicaba (el chamán o el hechicero), o cómo lo hacía (el ritual mágico), sino por lo que el remedio era (es decir, por su propia naturaleza). Fue cuando el médico se preguntó por lo que eran en sí mismos el hombre, la enfermedad y el remedio fundamentándose en una fisiología o ciencia de la naturaleza.

			A la primera etapa de la medicina técnica que va de Alcmeón de Crotona a Hipócrates le sucedió una segunda que incorporó la medicina helenística (dígase el galenismo) a Bizancio, el Islam y el Occidente cristiano. A partir de la Baja Edad Media, y en detrimento de la tradición cristiana, se desarrolló la concepción de la técnica y la ciencia moderna que conmovió la idea de que el orden del cosmos impone un límite absolutamente inviolable a la actividad humana, y surgió la idea del «progreso indefinido» y la conciencia de las ilimitadas posibilidades de la técnica que condicionan también la enseñanza de la medicina. Más recientemente, los métodos educativos tradicionales y el aprendizaje pasivo han sido sustituidos por otros interactivos y técnicas basadas en la andragogía moderna que se aplican en el contexto del actual modelo médico bio-psico-social de medicina; un modelo de práctica médica holística que satisface las necesidades y derechos del enfermo, de las comunidades y de la sociedad en general, y que utiliza metodologías basadas en evidencia científica (ver más adelante).

			5.1 La enseñanza de la medicina en la etapa animista y las culturas de la Antigüedad

			Con la necesidad de curar surgió la práctica médica, y con ella la de transmitir a otros el conocimiento y el arte de curar, un proceso que se remonta a los orígenes de la Humanidad, y que durante siglos se apoyó en el método del apprenticeship. Al no existir un equivalente exacto en nuestro idioma (quizás el mejor sea el de pupilaje) utilizamos este término inglés a lo largo de nuestro libro para definir el método con el cual el aprendiz se forma al lado del sanador o médico practicante, al que acompaña y ayuda en su práctica diaria. Un recurso formativo que ha sido utilizado desde la medicina animista, que consideraba la vida y la actividad del mundo como una «consecuencia del alma», hasta el pregrado y la residencia en el siglo XXI en los que la instrucción y la evaluación se rigen por principios científicos. El sanador que atendía a los enfermos en sus casas, o durante su práctica itinerante de ciudad en ciudad, y también los sacerdotes médicos de los templos usaban una mezcla de superstición, empirismo y observación más o menos sagaz para curar. Pero la proporción de estos ingredientes cambió a lo largo del tiempo y la observación, el estudio y el esfuerzo fueron eliminando la superstición, estrechando los márgenes del empirismo y enfocando la mirada del observador en la dirección del racionalismo.

			En todo caso, la relación entre médico y discípulo propia del apprenticeship (método que fue abandonado formalmente en el siglo XIX) fue tan importante para la formación de los aprendices del arte de curar, que algunos proponen reinstaurarlo (modern apprenticeship) cuando las nuevas estrategias asistenciales y las tecnologías de la información aplicadas a la instrucción amenazan cada vez más la relación de proximidad entre profesor y estudiante propia de la enseñanza presencial. (Fuller 1996, Rassie 2017)

			Pasada la era del aprendizaje informal en el contexto de las medicinas sacerdotales o laicas de Egipto, India, Mesopotamia, Israel, Irán o la antigua China con su mezcla de creencias religiosas y empirismo, llegaron médicos más racionalistas como el eminente maestro hindú Charaka que, al igual que Hipócrates, fue también un excelente instructor y prolífico escritor. En sus comentarios vertidos en el Ayurveda, Charaka definió la mejor manera de instruir al aprendiz en la que se tiene por una de las primeras propuestas de cómo debía ser la relación formal pupilo–maestro en la casa del enfermo, o en las escuelas (ver capítulo de la India). El término sánscrito ayur significa vida, y el de veda, ciencia, y los médicos ayurvédicos creían que los factores ambientales como el tiempo, la dieta, el trabajo, la sociedad, la economía y el estilo de vida influían en la salud, es decir, en el estado del cuerpo, la mente y el alma; y también en el mensaje que el maestro debía transmitir al aprendiz del arte médico que rondaba a su lado. Aunque sepamos menos de ellas, existieron sin duda propuestas similares de instrucción en las demás culturas de la Antigüedad.

			5.2 Grecia

			Los historiadores coinciden en que el inicio de la educación médica de perfil científico se localizó en la antigua Grecia, porque fue allí, y durante el periodo prehipocrático, cuando nació el método de la búsqueda racional del conocimiento que inauguró la práctica médica «científica» desde la atalaya de la observación, el cuestionamiento crítico de los hechos y el razonamiento sobre la enfermedad. La interpretación racional y la discusión abierta llevaron a la enseñanza formal y a la creación de las primeras escuelas médicas en la transición de la era prehipocrática a la hipocrática en Crotona, Cirene, Rodas, Cnido y Cos. Fundador de la escuela de Cos, Hipócrates creó la teoría humoral, y describió por primera vez numerosas enfermedades introduciendo términos que siguen vigentes en la actualidad. Además, redactó el histórico Juramento que ha representado el credo de los médicos prácticos hasta nuestros días cuando, lamentablemente, vemos quebrarse algunos de sus postulados. Un siglo después de Hipócrates se inició un estilo de enseñanza sistematizada y la investigación anatómica y fisiológica en las escuelas de Pérgamo y Alejandría.

			El método docente en Grecia se caracterizó por: a) la relación de libertad entre el docente y el aprendiz, más comúnmente padre-hijo, que podían definir sus propias metas (véanse variantes de enseñanza exotérica y esotérica); b) la ausencia de un plan de estudios (programa o currículo), o de una duración fija de la instrucción; y, c) la instrucción práctica con el ya citado método del apprenticeship, que si bien no se inventó en Grecia, en lo que se refiere a sus aspectos éticos está descrito ya nítidamente en el Juramento hipocrático. En Grecia, la medicina científica, no se ejerció por los sacerdotes en los templos, sino por los prácticos que actuaban por cuenta propia fuera o dentro de los iatrea, establecimientos que con frecuencia no eran más que una especie de tienda de campaña situada en el Ágora, o en una calle o plaza de la ciudad.

			En el periodo clásico se utilizaban los libros para aprender, pero sólo tangencialmente, o como un recurso paralelo que nunca reemplazaba a la experiencia clínica directa. Aristóteles (384-322 a.C.) decía que «los médicos no se hacen por el estudio de los libros», pero frente a él, Galeno (128-216 d.C.) afirmó más tarde que sí debían utilizarse porque «el verdadero médico debía ser un filósofo que fuera capaz no solo de tratar la enfermedad sino de explicarla también».

			Aristóteles introdujo la idea del método del conocimiento científico resaltando el valor de la evidencia proporcionada por los sentidos en las observaciones biológicas, mientras que su maestro Platón (427-347 a.C.) no había aceptado tal evidencia, y mantenía que la información aportada por los sentidos era relativa, insegura y alejada siempre de la verdad absoluta. En el Diálogo el Filebo se aprecia bien la oposición de las ideas platónicas y aristotélicas que condicionaron la manera de enseñar en la primera Academia creada por ellos. Platón distinguía entre quienes eran verdaderos médicos y los que no podían pasar de ser sus asistentes (usualmente esclavos), y afirmaba que si bien todos llevaban el nombre de médicos y aprendían viendo hacer a sus maestros, unos lo hacían de una manera puramente empírica y otros de un modo que se podía considerar plenamente científico. Otra característica peculiar de la instrucción médica en la antigua Grecia era el sistema de remuneración, monetaria o con regalos, al maestro por sus enseñanzas ante la falta de financiación directa de la instrucción por parte de la polis.

			5.3 Alejandría, Roma y los primeros hospitales y enfermerías creados tras la caída 
del Imperio romano

			La medicina de Alejandría y Roma, heredera de la griega, se desarrolló durante casi seis siglos a partir del año 300 a.C. aproximadamente, y su base eran el Corpus hipocrático y la obra de Galeno. En ese período surgieron las escuelas que este gran anatomista llamó posthipocráticas; escuelas como la dogmática (apoyada en la teoría humoral); la empírica que desechaba toda teorización, y solo admitía las observaciones; la metodista, que destacaba la búsqueda de métodos para mejorar el aprendizaje de los pupilos en la práctica real; la neumática, que ponía el principio del pneuma como base de la vida; y la ecléctica, que intentó fusionar la tradición hipocrática con los postulados de la escuela empírica. El metodista Asclepiades de Bitinia (120 - 40 a.C.) abandonó la teoría humoral por otra de tipo atomista, y cultivó la terapéutica recomendando a sus aprendices y discípulos «curar con seguridad, pronto y con agrado». Su discípulo Tesalus simplificó tanto la enseñanza de la Medicina que alardeaba de formar médicos en tan solo seis meses.

			Galeno, que fue el máximo representante de la escuela ecléctica, escribió un gran número de libros (20 sobre Hipócrates, al que seguía fielmente; 23 sobre Anatomía y Fisiología, y 22 de orientación terapéutica) y, aunque apenas disecó cadáveres humanos, insistió en el conocimiento sistemático de la Anatomía para aplicarla al diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades, a las que clasificó en función de su naturaleza y no sobre su modo de presentación. Su visión fisiológica, aunque lastrada por un exceso de teleología, se utilizó desde el siglo II al XVIII de nuestra era. Con su autoridad, Galeno impuso la utilización de textos para la enseñanza de la disección anatómica, lo que llevó a la sistematización progresiva de la instrucción médica por todo el mundo romano, así como a la creación de escuelas para impartir teoría y prácticas de disección (al principio habitualmente en animales) que, si bien podían ser ejecutadas por los propios aprendices, solían ser impartidas por un maestro demostrador. Fue en este periodo cuando se inició la separación progresiva entre la teoría y la práctica médica, y la instrucción quirúrgica empezó a divorciarse de la médica para no reencontrarse hasta el siglo XVIII-XIX.

			En vez de formar sus propios médicos, los romanos dejaron inicialmente el tratamiento de los enfermos en manos de los paterfamilias (jefes de familia que tenían sus propias «casas de salud») y de médicos griegos importados (Peregrini); y sólo añadieron algo propio cuando implicaron a los esclavos en la práctica de la Medicina, y crearon los valetudinaria, que eran hospitales-policlínicas donde se practicaba y enseñaba la tal disciplina. Entre las figuras de la medicina romana destaca Aulio Cornelio Celso (20-50 d.C.), que no fue médico, sino un excelente compilador de conocimientos y obras médicas, llegando a escribir él mismo sobre «el arte de la medicina» y su enseñanza. Destaca también el uso generalizado de la «Materia medicinal y de los venenos mortíferos», obra del médico griego Pedacio Dioscórides Anazarbeo (40-90 d.C.), que recogía los remedios obtenidos de los reinos vegetal, animal y mineral y es considerado el fundador de la «Materia Médica», término que se mantuvo hasta el siglo XIX cuando se sustituyó por el de Farmacología. En el siglo II d.C. Areteo de Capadocia, también médico griego de la época romana imperial que seguía el abordaje hipocrático de la enfermedad, destacó por primera vez la importancia de la compasión por el enfermo de una manera similar a los sanadores en los primeros años del Cristianismo.

			Tras la caída y división del Imperio Romano, se fundaron los primeros hospitales, tanto en Oriente (Bizancio), como en el Oeste europeo que funcionaban como instituciones cerradas donde se admitían enfermos. Entre los primeros hospitales, cuyos antecedentes fueron los asklepieia griegos, destacaron en Oriente el de la ciudad de Cesárea fundado por san Basilio el Grande (370 d.C.), y en Occidente el construido en la pequeña isla del Tiber en Roma (399 d.C.) que recogían a los necesitados y enfermos. En el Imperio Bizantino, los hospitales (nosokomiea) se utilizaban para instruir a los aprendices, pero no llegaron a disponer de salas para enseñar o bibliotecas como las que había en los creados después por los nestorianos, o los que surgieron en las grandes ciudades del Islam, (ver más adelante). Entre los siglos V-VI d.C. sabios griegos que huían de la persecución bizantina se asentaron en la ciudad persa de Gondisapur, donde fundaron una academia de estudios médicos y crearon el que algunos han considerado el primer hospital clínico.

			5.4 Influencia del cristianismo en la educación médica en la Alta Edad Media

			El cristianismo contribuyó notablemente a la enseñanza médica en la parte occidental cristiana del Imperio dividido; una enseñanza que se hacía en forma de apprenticeship en las enfermerías monásticas y los hostales-hospitales, donde se favorecía el estudio y la discusión entre los sanadores que tenían así la oportunidad de comparar sus observaciones y pobres resultados. En este tiempo, y de manera simultánea pero independiente, los monjes de los monasterios copiaban libros en los scriptorium, aunque no eran consultados por los sanadores de las primitivas enfermerías y hostales-hospitales que preferían leer los textos de botánica en los que se registraban los diferentes tipos de hierbas y plantas medicinales que crecían en los huertos locales.

			5.5 El Islam

			Tras la llegada de Mahoma, el Islam potenció a partir de siglo VII el desarrollo de la Medicina y de su enseñanza en el extenso territorio ocupado por los musulmanes entre los años 700 al 1200 de la era cristiana. Después de traducir a su lengua los textos hipocráticos y galénicos, los árabes asimilaron todo lo conocido, alcanzando cotas de excelencia docente nunca igualadas antes. Además de utilizar el apprenticeship, los médicos árabes enseñaban de una manera más formal en el marco de los grandes hospitales gratuitos (los maristanes, o «casas para enfermos») de Bagdad, Damasco o el Cairo, que alcanzaron un gran desarrollo, pareciéndose más a los actuales que a los que les precedieron fundados en Cesárea, en la actual Siria, y en otras áreas del Occidente cristiano. En ellos había salas separadas para hombres y mujeres, o por especialidades (ojos, fiebres, cirugías, enfermedades mentales), así como espacios para la farmacia y biblioteca propias. En las grandes ciudades como Bagdad, se instituyó la exigencia de demostrar ante un tribunal la capacitación para el ejercicio libre de la medicina. El médico árabe, el hakim, que visitaba a los enfermos acompañado por los estudiantes, era médico y filósofo a la vez, que buscaba la sabiduría (e.g. Avicena) guiado por estrictas normas éticas, y mantenía siempre una devoción filial hacia su maestro; además de escuchar a los «sabios», se esforzaba en aprender de sus alumnos y viajaba con frecuencia «en busca de la verdad» y otros conocimientos.

			En el mundo islámico la tolerancia de los imanes religiosos hacia la ciencia varió según las épocas, pero la heterodoxia fue frecuente, y así, el médico y filósofo persa Rhazes (850-923), que en el siglo IX d.C. no reconocía los presuntos milagros de los profetas ni los dogmas científicos, afirmaba que las obras de Hipócrates y Euclides eran «más útiles que las de los profetas y que los conocedores de las obras de sus predecesores tenían una ventaja sobre los profetas para llegar a alcanzar nuevo conocimiento». Rhazes, Avicena (980-1037) y Averroes (1126-1198) tuvieron una gran influencia en la Medicina y su enseñanza, y aunque la cultura árabe se derrumbó con la misma rapidez con la que apareció y se propagó, el legado de sus médicos fecundó la Medicina del Occidente cristiano adonde se difundió a través de España, Italia y el sur de Francia.

			5.6 Edad Media

			Dejando a un lado la instrucción en las primeras escuelas monásticas, el paso más importante en la enseñanza médica en la Edad Media fue la aparición en los siglos IX al XI del primer centro laico de enseñanza pre-académica de la Europa occidental en la ciudad de Salerno (sur de Italia), donde confluyeron las cuatro fuerzas culturales presentes del momento: la griega, la latina, la judía y la árabe. A la abadía benedictina de Montecassino, próxima a Salerno, llegó el cartaginés Constantino el Africano (ca.1020-ca.1087) que tradujo textos griegos y árabes al latín, y ayudó a introducir en Occidente la medicina árabe que entonces estaba muy por encima de la del resto del Continente europeo. Inspirada en el modelo alejandrino, la Escuela de Salerno disponía ya a finales del siglo X de un cuerpo docente que por primera vez no estaba dominado por los clérigos, y que ofrecía un programa y un método de enseñanza estructurados con material docente específico en el que figuraban traducciones de los textos griegos y se evaluaba el aprendizaje con exámenes.

			Si bien la instrucción práctica en la Escuela de Salerno seguía basándose en el apprenticeship, allí se dio un intento de sistematización del conocimiento médico acumulado hasta el momento, se establecieron una serie de preceptos para el cuidado de la salud, y, bajo los auspicios del rey Federico II de Sicilia (1272-1337), se implantó el que, dejando al margen el utilizado por los árabes, quizá fue el primer sistema de evaluación de la competencia clínica para otorgar la licencia para la práctica, así como el primer registro oficial de sanadores.

			La enseñanza incluía la disección de animales domésticos por los aprendices, que además asistían a las demostraciones en cadáveres humanos realizadas por los profesores, junto con la instrucción en Materia Médica que se impartía, tanto en el herbolario local como durante las excursiones al campo, utilizando el texto de Dioscórides. Aunque quedan pocos rastros de la Escuela de Salerno, parece que allí se formó por primera vez como médico una mujer, la mítica Trótula (Bayon 1940, Kristeller 2003). El prestigio de la Escuela se prolongó hasta finales del siglo XIII, por lo tanto más allá de la aparición de las primeras universidades a finales del siglo XI, y en el Regimen Sanitatis Salernitanum, redactado en los siglos XII y XIII y publicado en 1480, son evidentes su originalidad y fuerza innovadora.

			En los siglos XII-XIII surgió en Europa Occidental la institución universitaria (Bolonia, Cracovia, Praga, París, Oxford, Salamanca, etc.) que transformó las enseñanzas al ofrecer por primera vez puestos prestigiosos y seguros al docente (las cátedras de universidad), y una nueva didáctica incipientemente estructurada. El estudio médico se enfocó más sobre la teoría humoral hipocrática y la medicina galénica, que sobre la persona enferma, y la formación del estudiante se basaba en la memorización de los inamovibles textos clásicos y en disecciones anatómicas dirigidas más a confirmar la teoría galénica que a descubrir algo nuevo. La instrucción excátedra era inflexible, pero los métodos didácticos otorgaban a ese conocimiento y su epistemología una dignidad académica de la que nunca habían gozado. La Medicina no se había divorciado todavía de la Religión y, «como sólo Dios otorgaba al hombre la capacidad de saber», el médico cristiano tenía el deber de reflexionar sobre el significado de su tarea y supeditar sus conocimientos al pensamiento teológico.

			Las universidades solían organizarse con cuatro facultades mayores (Teología, Leyes, Artes y Medicina; véase Apéndice 1), y entre las características de la educación médica en la Edad Media destacaba, además del conocimiento extraído de los textos clásicos y árabes, el uso del método docente escolástico que pasaba por impartir la lectio (primera fase de lectura de un texto clásico abierto al azar), seguida de la quaestio o formulación de preguntas, y la disputatio, o discusión de los problemas o dudas, a las que más tarde se incorporaron los comentarios editados de manera aislada, o agrupados, que se añadían al contenido del texto. La instrucción conducía a la obtención escalonada de los grados de Bachiller en Artes estudiando las materias del Trívium o «lugar en el que coinciden las tres vías» (Gramática, Lógica y Retórica), y el Quadrivium (Aritmética, Geometría, Música y Astronomía); el de Bachiller en Medicina (que facultaba ya para el ejercicio y la enseñanza); el de Licenciado y, finalmente, el de Doctor (que exigía entre cuatro a siete años más de estudio). Aparte de la instrucción teórica, en algunas facultades se exigían ya seis meses de práctica para obtener el permiso para el ejercicio autónomo del arte de curar. El examen final consistía en la lectura y discusión de un pasaje de un texto, al que seguía el pago de las tasas fijado en los estatutos de la universidad, (ver Apéndice 1 de esta obra).

			Entre las primeras facultades de Medicina destacó la de Montpellier que, fundada en 1289 y por estar próxima a España, tenía una fuerte influencia de la medicina árabe; desde el punto de vista docente era superior a las de Oxford y Cambridge (las Oxbridge), la de París, e incluso la pionera de Padua. Allí trabajaron el español Arnaldo de Vilanova (1240-1311) y los renombrados cirujanos Henry de Mondeville (1260-1316) y Guy de Chauliac (1298-1368). La Medicina de esta época estaba unida a la Teología ya que los clérigos eran los hombres más ilustrados de su tiempo, y durante mucho tiempo los estudiantes de Medicina estuvieron sometidos al celibato. El clero formaba parte del alumnado, pero en el año 1215 se prohibió a los clérigos el ejercicio de la Medicina y en especial el de la Cirugía («Eclesia abhorret sanguine»).

			Entre los clérigos hay que mencionar a dos por la enorme influencia que ejercieron para dirigir las mentes de su tiempo, y más particularmente la de los médicos, hacia el abordaje científico en el estudio de la naturaleza, un enfoque que más tarde cambiaría el derrotero de las ciencias, la Medicina incluida. El primero fue el dominico bávaro Alberto Magno (1193-1280), que interpretó a Aristóteles para su generación y fue conocido por sus obras médicas. El segundo fue el franciscano inglés Roger Bacon (1220-1292), pionero en destacar la importancia de aprender mediante la investigación más que por la lectura de los textos clásicos; sin embargo, sus contemporáneos apenas se hicieron eco de sus ideas y su mensaje tardó muchos lustros en fructificar.

			Por otro lado, un hecho no suficientemente resaltado en los libros de Historia de la Medicina es que, aparte de los escasos titulados universitarios, en la Edad Media existía una legión de sanadores empíricos, curanderos y ensalmadores. Si bien las autoridades civiles comenzaron a regular la práctica prohibiendo su ejercicio a los no formados en una universidad (o bien evaluando su capacitación), hay que resaltar que la mayor parte de la población era atendida por este tipo de sanadores y los del gremio de barberos, que se ocupaban de las dolencias externas susceptibles de tratamiento quirúrgico. Estos últimos carecían también de cualquier tipo de formación académica e instruían a los aprendices en el sistema llamado «abierto» o extrauniversitario, utilizando un sencillo apprenticeship.

			En los siglos XIV y XV muchos estudiantes ingleses de las Oxbridge se desplazaban para estudiar Medicina a las mejores facultades del Continente. Si bien en estas dos universidades (las únicas en Inglaterra durante mucho tiempo) sí se enseñaba a los físicos (médicos), la instrucción que recibían era sólo teórica y se limitaba a los textos clásicos griegos y algunos salertianos, sin considerar la práctica clínica. La fuga de estudiantes era tal, que el Parlamento exigió en 1421 que todos los formados en el Continente revalidaran sus grados en las Oxbridge para poder ejercer. En 1518 Thomas Linacre, que había estudiado en Italia, creó el Real Colegio de Médicos de Londres y un sistema de examen formal para acreditar a los médicos para la práctica; un sistema que, sin embargo, no fue el primero ya que el Protomedicato español, establecido en 1477 por los Reyes Católicos, y extendido a las colonias americanas en el siglo XVI, era un cuerpo técnico encargado de vigilar el ejercicio de los profesionales sanitarios (médicos, cirujanos y farmacéuticos), así como de supervisar la práctica docente y la formación de estos profesionales.

			5.7 El Renacimiento

			Durante los siglos XV y XVI, el humanismo renacentista trajo la doble revisión de la cultura y las aportaciones de los autores clásicos. Gracias a las nuevas traducciones de los textos originales al latín, aquellos pudieron ser leídos y entendidos mejor que a partir de las traducciones pasadas por el árabe disponibles hasta entonces. Pero, junto al estudio de los libros mejorados, el conocimiento médico empezó a apoyarse cada vez más en las observaciones y los experimentos realizados con nuevos instrumentos. Este periodo se caracterizó por el humanismo médico –recuperando las ideas de la Grecia clásica–, la invención de la imprenta a mediados del siglo XV, las revoluciones de Copérnico y Galileo y el descubrimiento del continente americano que conmovieron las ideas geo y teocéntricas.

			La enseñanza de la Medicina se benefició, por un lado de la explosión del estudio de la anatomía con la aparición en 1543 de la obra vesaliana De humani corporis fabrica a partir de la cual las disecciones postmorten no se hicieron ya para probar las afirmaciones de Galeno, sino para corregirlas; y por otro lado, de la introducción de la química (Paracelso), la botánica y la instrucción práctica al lado de la cama del enfermo. Esta última, organizada por Giambattista da Monte en Padua y que atraía estudiantes de toda Europa, se apoyó en el proceso de medicalización de la asistencia en los hospitales de la época como fue el de San Francisco local, o el de Santa María la Nuova de Florencia. No obstante, la enseñanza de la Medicina en las universidades de la época seguía siendo, como en la Edad Media, casi exclusivamente teórica, ya que el maestro se limitaba a leer ex cathedra y comentar algún texto hipocrático o galénico.

			5.8 Siglos XVII-XVIII

			Francis Bacon publicó en 1605 su obra seminal The Proficiency and the Advancement of Learning, (una de las primeras en exaltar el valor de la lógica y la experimentación) y poco después (1628) William Harvey con su Exercitatio Anatomica motu Cordis et Sanguinis in Animalibu, añadió la incipiente Fisiología a la Anatomía, iniciando el estudio científico del funcionamiento del cuerpo humano. Sin embargo, el significado del descubrimiento de la circulación de la sangre no fue apreciado hasta finales del siglo XVII, después de que hubieran sido fundadas la Royal Society y las otras instituciones científicas (como la Academie de France) que asumieron la tarea de crear nuevo conocimiento. La actividad de estas instituciones difundida mediante la edición de libros y dibujos, y los primeros encuentros periódicos entre científicos propulsaron la Revolución científica del XVII-XVIII (ver Apéndice II). La mejor expresión de esta actividad en el campo de la enseñanza médica estuvo representada por la escuela de Leiden cuyo líder, Herman Boerhaave (1668-1738), consolidó el método de la instrucción en práctica clínica que se difundió después a Viena, Edimburgo y otras partes de Europa.

			En los siglos XVII-XVIII los médicos empezaran a aplicar al cuidado de los pacientes los nuevos conocimientos en Anatomía, la Botánica y la Química, consideradas ya como las ciencias básicas de la Medicina, y la práctica médica progresó al salir de los hospitales para pobres y desvalidos gobernados por las órdenes religiosas, para ubicarse en otros cada vez mejor equipados que eran utilizados por toda la comunidad y mantenidos con financiación pública o privada. Pero si bien los hallazgos científicos cargaron el currículo del XVIII con nuevos contenidos, apenas se produjo algún progreso correlativo en la manera de enseñar (ya hablamos antes de la brecha entre práctica y enseñanza médicas). En efecto, y si se deja a un lado la mejora de la instrucción práctica convertida en obligatoria en algunas facultades, la enseñanza se siguió impartiendo con la tradicional lectio desde la tribuna durante una hora u hora y media cinco días a la semana. Lo único nuevo fue que a partir de entonces la mirada del estudiante empezó a dirigirse más a la actividad desarrollada en la mesa de anatomía, la de operaciones y el contexto de la práctica clínica diaria, que al atril del profesor.

			Otra connotación del final de este periodo fue la supresión temporal de universidades en Francia (donde a raíz de la Revolución de 1789 solo quedaron tres) y otros países, y la creación de escuelas que producían médicos de segunda clase cuyo número era muy superior a los formados en la Universidad. En efecto, en los años finales del siglo XVIII y los primeros del XIX las escuelas secundarias y los colegios de «cirugía práctica» proporcionaron la mayor parte de los prácticos generalistas (equivalentes a los general practitioners ingleses). Los Landarzts bábaros, los Officiers de Santé franceses, los Landwundarzts austriacos y los cirujanos-apotecarios ingleses representaban la misma respuesta al problema universal de la necesidad de prestación asistencial a una población que crecía con celeridad, tanto en el medio rural como en las ciudades, y no podía ser asistida por el escasísimo número de médicos formados en la universidad, (ver Capítulo 19).

			Por otra parte, en este periodo aparecieron instituciones ajenas a la universidad como las Academias, Grandes Escuelas y Colegios Reales (como los de Cirugía y militares) que asumieron no solo la investigación descuidada por las universidades, sino también una parte importante de la docencia. Un descuido, que junto con la absorción de la enseñanza de la práctica clínica por los hospitales, también separados de ellas, llegó a comprometer la propia subsistencia de la Universidad. Sin embargo, la permanencia de las facultades de Medicina en su seno salvó a la universidad de la desaparición, y es que solo la medicina integraba un componente manual o práctico (práctica legalizada de la disección de cadáveres e instrucción en cirugía) del que carecían las otras disciplinas mayores como Leyes y Teología; un componente que tampoco podía ser asumido por las academias.

			5.9 Siglo XIX

			A pesar de que algunos lo han llamado «el siglo estúpido», el XIX fue el periodo más fecundo en el progreso de las ciencias y en la transformación de la Medicina y su enseñanza, ya que fue entonces cuando se configuraron los currículos modernos de los principales países europeos. El desarrolló de la Patología y la creación del método anatomoclínico otorgaron un papel central al hospital y la sala de autopsias, y transformaron la práctica y la enseñanza clínica de la mano de las escuelas de París y Viena. Los estudiantes encontraban allí no sólo un gran número de pacientes con todo tipo de enfermedades, sino también de cadáveres para autopsiar y numerosos cursos prácticos. Esta nueva mentalidad consolidó los conceptos de «tejido» y de «lesión», y dio prioridad a los estudios patológicos, favoreciendo el desarrollo de la semiología clínica que utilizaba instrumentos y métodos de exploración física como la auscultación, la palpación o la percusión.

			A la idea estática de la enfermedad proporcionada por el método anatomoclínico vinieron a sumarse las nuevas mentalidades fisiopatológica y etiopatogénica, y surgió la «medicina de laboratorio» que se asentó en la Europa de habla alemana; un territorio donde había prendido el nuevo modelo de universidad fundada en Berlín en 1810 por Wilhelm von Humboldt (1769-1859) que preconizaba la formación basada en el Bildung y el cultivo de la Wisenchaft (Ciencia). Esta filosofía adjudicaba a la Universidad la doble función docente e investigadora asumida por el profesor con dedicación completa a enseñar e investigar en un ambiente de libertad de enseñanza e investigación que otorgaba también libertad de aprendizaje al estudiante. La visión de la enfermedad como un proceso físico y químico, que preconizaba el uso del experimento y de nuevas técnicas e instrumentos de exploración del medio interno, entronizó el método fisiopatológico que contribuyó tanto o más que el anatomoclínico a la mejora de la práctica y la enseñanza de la Medicina.

			Las disciplinas basadas en el laboratorio transformaron la instrucción en las ciencias básicas de la Medicina, un desarrollo que llevó a los alemanes a desbancar a los franceses en el liderazgo médico (práctica y enseñanza) en el último tercio del siglo XIX, y fue en esta época cuando se produjeron los progresos más espectaculares en las ciencias médicas con Pasteur, Lister, Koch y Virchow, entre otros, que condujeron a una verdadera mejora en el tratamiento de las enfermedades y con ello a cambios sustanciales en los currículos. Los avances de la ciencia médica en el siglo XIX fueron tales que todo lo previo dejó de ser relevante (Hipócrates pasó a ser una curiosidad histórica), y ya antes de iniciarse el siglo XX la enseñanza médica se configuraba alrededor de las ciencias básicas de la medicina, y contaba con grandes hospitales dotados cada vez con mejores laboratorios y otros recursos tecnológicos que eran dirigidos por profesores.

			El debate sobre la mejor manera de formar a los médicos llevó a la delimitación de dos bandos: el de quienes sobrevaloraban la enseñanza práctica centrada en el seno de los hospitales (franceses e ingleses), y el de los que, sin descuidarla, resaltaban también la formación teórica y la actividad investigadora en las ciencias básicas de la medicina cultivada en seminarios e institutos de investigación adscritos a la Universidad (alemanes). Se crearon las figuras de los clerks y dressers que hacían rotaciones por servicios de Medicina y Cirugía en el Reino Unido, los internes y externes en Francia, los internos de cátedra en España, y los Prakticant alemanes. Sin embargo, la oportunidad de instrucción práctica reglada no llegaba a la totalidad de los alumnos de cada curso (solo un 10-15% del total en Francia podían gozar de la excelente formación práctica que recibían los internos); en todo caso, el acceso al enfermo de los clerks y dressers en los hospitales de Londres era más homogéneo y alcanzaba a la gran mayoría de los admitidos en la escuela.

			Los profesores en este momento crucial, en el que quedaron estructurados de manera más o menos definitiva los currículos de Francia, Alemania y el Reino Unido, incluían las categorías de ordinario y agregado en Francia; ordinario, extraordinario y privatdocent en Alemania, y asistentes y consultants en el Reino Unido. La contratación-promoción del profesor se hacía con un concurso-oposición en Francia (un sistema imitado en España), con la elección entre ternas propuestas por el profesorado de la Universidad al Ministerio, o por designación directa del ministro en Alemania, o bien mediante contratación directa por las escuelas de los hospitales en el Reino Unido. Además, mientras que la financiación de las facultades y escuelas y el coste de la enseñanza era asumido por el Estado en Francia y Alemania, en el Reino Unido y en Norteamérica el Estado no se inmiscuía en la práctica ni la docencia médica clínicas, y el estudiante pagaba al profesor. Tanto la duración de los estudios, como los tipos de examen eran muy variables entre países.

			5.10 Siglo XX

			El espíritu fundacional de la nueva universidad alemana, junto con algunas influencias de las escocesas y las inglesas, fueron trasplantados a Norteamérica por los médicos americanos que visitaban las clínicas y laboratorios europeos (en especial los de los Institutos de Alemania y las clínicas austriacas y suizas) en el último tercio del XIX y los principios del XX. El ideal se concretó en la escuela de Medicina del Johns Hopkins, cuya creación tuvo un gran impacto sobre la educación médica en los EE.UU. y Canadá, y por extensión después en algunos países europeos como el Reino Unido. Al ser fundada en 1893, esta escuela utilizaba un programa que exigía alrededor de tres años de estudio previo en ciencias naturales en el College y otros cuatro ligados al currículo de la escuela de medicina. Además, disponía de un hospital propio, el Johns Hopkins, para enseñar la práctica clínica e investigar, que era gobernado por los miembros del staff, los cuales eran profesores universitarios con dedicación completa y desarrollaban investigación en los laboratorios de la escuela y de los servicios clínicos.

			El informe de Abraham Flexner sobre el estado de la enseñanza médica en EE.UU. y Canadá publicado en 1910, llevó a la eliminación de la práctica totalidad de las escuelas llamadas de «propietarios» que no se ajustaban, o no estaban dispuestas, a adaptarse al modelo del Johns Hopkins, y recomendaba que las nuevas escuelas médicas estuvieran enmarcadas en una universidad y dispusieran de laboratorios, bibliotecas, anfiteatros para impartir lecciones y uno o más hospitales, que podían ser propios o afiliados. (Flexner 1910) Flexner recomendó además utilizar por igual el método analítico de razonamiento en el estudio de las ciencias básicas y las clínicas porque tan científico debía ser el básico que trabaja y enseña en el laboratorio, como el clínico que estudia a los enfermos en la sala. Y fue así como se troqueló el perfil definitivo del nuevo hospital académico en el que se realizaba investigación en América. Entre 1913 y los primeros 1930s, la formación médica en EE.UU. y Canadá experimentó mejoras sustanciales en las líneas marcadas por el informe de Flexner cuyo desarrollo fue financiado en parte con la ayuda de filántropos como los Rockefeller.

			En los siguientes dos tercios del siglo el contenido del currículo flexneriano del pregrado se enriqueció a expensas sobre todo de los contenidos de las especialidades, pero las innovaciones en la metodología docente se desarrollaron con más lentitud (ya se ha hablado de la brecha temporal constante entre el progreso en la práctica médica y la traslación de las innovaciones a la enseñanza). Entre estas últimas destacan experiencias con los primeros intentos de integración del currículo, las propuestas de basarlo en objetivos o resultados (outcomes), y la mejora de los métodos la evaluación del aprendizaje teórico y práctico. En todo caso, se delimitaron con nitidez los compartimentos de la enseñanza del pregrado (los términos grado y pregrado se usan indistintamente en este texto), en la que predominaba la instrucción teórica acompañada por algunas rotaciones clínicas, y la formación del postgrado, basada esencialmente en la práctica clínica diaria acompañada de la lectura de artículos y algún libro de texto que reflejaban el progreso del conocimiento teórico y los adelantos tecnológicos en cada especialidad. Y esta separación entre pregrado y postgrado limitaba y sigue limitando el continuun deseable entre ambos periodos, (ver más adelante).

			Sin embargo, el desarrollo que inspiró el Hopkins no prendió en Francia y el Reino Unido, donde se prestaba escasa atención a la enseñanza de las ciencias básicas de la medicina, y apenas se hacía investigación básica o clínica. En estos dos países la atención se centraba más en la enseñanza de la práctica clínica en las escuelas de los hospitales, que era de una buena calidad y similar a la impartida en las pequeñas clínicas alemanas. La incorporación de los hospitales a la Universidad fue también más tardía en estos que en el resto de países europeos; de hecho, en el Reino Unido no se produjo hasta la llegada del National Health Service en 1948, tras ser propiciada por los informes de las comisiones Goodenough y Haldane. En las deliberaciones mantenidas en la última de estas intervinieron como invitados Abraham Flexner y William Osler, que a la sazón era profesor en Oxford, y ambos recomendaron vehementemente la integración de las escuelas de los hospitales londinenses en la Universidad y la creación de las llamadas Professoral Units, en las que el director de cada departamento dirigía la asistencia, la docencia y la investigación.

			El mensaje prendió en el hostil contexto de las «Escuelas de hospital» de Londres, que a principios de los 1950s disponían de 55 nuevas cátedras en régimen de dedicación exclusiva, (ver capítulo del Reino Unido). Otra recomendación esencial del informe Goodenough fue implantar la formación de postgrado regulada por el British Postgraduate Medical Federation, un avance que se sumó al emprendido en Norteamérica donde se desarrolló el sistema de Residencia que utilizamos todos en la actualidad (ver Capítulo 28). La situación era distinta en Alemania, donde el desarrollo de las ciencias básicas y la investigación en institutos y clínicas fue espectacular hasta el estallido de la I Guerra Mundial.

			En todo caso, la medicina académica norteamericana dominó el desarrollo de las enseñanzas del grado y el postgrado y de la investigación médica a lo largo del siglo XX. Un liderazgo que se explica, por la peculiar «estampación» de su modelo de escuela médica y hospital universitario, y por la ventaja que representó ser un país de enorme potencial al que el paso por las dos Guerras Mundiales no sólo no afectó directamente (como sí hizo en cambio con Alemania y Francia), sino que potenció desde el punto de vista industrial y económico.

			5.10.1 La introducción del nuevo paradigma de la Enseñanza Basada en Competencias (EBCs)

			En las secciones finales de los capítulos por países (y más en especial en el dedicado a los EE.UU.) se expone cómo, en las décadas finales del siglo XX y las primeras del XXI se desarrolló el nuevo paradigma docente de la enseñanza basada en competencias (EBC) que preconiza la adquisición de una serie de competencias (outcomes) que van predeterminadas en los respectivos mapas competenciales del pregrado y del postgrado. Unas competencias que se adquieren de manera simultánea, y a la vez longitudinal, en el marco de la práctica clínica diaria, y que deben ser evaluadas también en ese mismo contexto clínico por diferentes observadores, en distintos momentos utilizando diversos instrumentos en una estrategia de «triangulación». Se trata de combinar el “work-based learning” y el “work-based assessment” del llamado “identity movement” que ensambla de manera paritaria instrucción y evaluación). (Holmboe et al. 2017, Swanwick 2014)

			Este nuevo paradigma propone sustituir el proceso docente tradicional basado en tiempo usado en el currículo flexneriano del siglo XX, por otro basado en el proceso, con el que los estudiantes y residentes alcanzan la competencia clínica en periodos de duración variable. En el momento presente existe un álgido debate sobre las posibilidades de implantación definitiva de la EBCs, que probablemente, y a pesar de las numerosas resistencias, acabará sustituyendo al modelo convencional de currículo basado en tiempo. (Hodges 2010, Hodges 2012)

			Al hablar del currículo para el siglo XXI, Cooke y sus colaboradores abogan por el uso del modelo de la EBCs que, sin embargo, no debe ser utilizado como “una cadena de montaje industrial”, sino adaptándolo con flexibilidad a la individualidad de cada trainee. (Cooke et al. 2010) En su magnífico tratado nos recuerdan que, a pesar de los nuevos desarrollos curriculares del siglo XX, en los albores del nuevo milenio seguían existiendo estructuras curriculares osificadas, enfoques demasiado detallados sobre el conocimiento, profesores que no cumplían su compromiso docente, sistemas de exámenes arcaicos, y corsés reguladores que comprometían la formación de un médico polivalente. Un médico que tenga, no solo una formación sólida en ciencias básicas y domine la evidencia científica disponible, sino que además sea capaz de asistir de manera personalizada a los enfermos, aprender por sí mismo, actuar de manera creativa para afrontar situaciones imprevistas y resolver problemas, evaluar críticamente la propia práctica, conocer el funcionamiento de los sistemas de salud y colaborar en su gestión, y de contribuir a la investigación básica o clínica. Los nuevos médicos han de aprender a dirigir, manejar y «navegar» un amplio espectro de interacciones trabajando en equipos multidisciplinarios y asegurando la contribución apropiada de cada uno de sus miembros; y todo ello en un marco evolutivo y móvil.

			5.11 Algunas consideraciones sobre la situación actual del currículo de Medicina 
y su inmediato futuro.

			Dicho está que el llamado currículo flexneriano del siglo XX se basó en la unión de la escuela médica con la universidad, la formación premédica en el College, el currículo tipo 2+2 de básicas y clínicas, y la contratación de un profesorado con dedicación fulltime, a los que Osler añadió el principio del trabajo clínico supervisado del estudiante al lado de la cabecera del enfermo (la inmersión clínica y las rotaciones o clerkships). Y fue apoyándose en estos dos pilares como se formaron durante décadas millares de médicos competentes con buena base científica y el más discreto subgrupo de los científicos médicos y académicos.

			Pero el nuevo currículo para el siglo XXI exige no solo una integración horizontal a través de las disciplinas y otra vertical a través del tiempo aplicadas idealmente de manera simultánea (currículo en «espiral»; Brauer 2013) que eliminen la tradicional escisión entre básicas y clínicas y favorezcan el continuun grado-postgrado, sino también la inclusión de nuevos tópicos y dominios competenciales que en su conjunto constituyen un «tercer pilar» que iguala en importancia a los dos que fundamentaron el currículo flexneriano. Y es sobre este triple apoyo, como el modelo de formación biomédico convencional habrá de transformarse en el biopsicosocial alineado con la nueva práctica médica y la gestión de los sistemas de salud.

			5.11.1 El cuestionamiento de la estructura y duración del periodo del Pregrado

			Si durante la mayor parte del siglo XX se consideró que el grado de medicina proporcionaba una formación suficiente para la práctica «de por vida», en los últimos años de esta centuria la graduación empezó a verse más como una estación intermedia de la trayectoria formativa total. Así, y en la medida en que la práctica totalidad de los graduados se especializan, el grado está pasando de ser un fin en sí mismo, a representar un ticket para el viaje hacia la especialización; y ello en un momento en que ésta cambia también al añadirse al conocimiento y habilidades canónicas de cada especialidad nuevas competencias generales, como son las ya mencionadas, relacionadas con la salud de la población y los sistemas de salud que se reflejan en todos los mapas competenciales y programas de residencia. En esta línea, y para favorecer el continuun entre grado y postgrado, se ha tendido a sustituir los listados detallados de tópicos (syllabus) por descripciones más generales de los objetivos curriculares (e.g, el Tomorrow,s doctor o el Dutch Framework), y a crear programas formativos que conectan el grado con la residencia, como son el Foundation Program del Reino Unido (FP, cita 125), o el año de transición en el currículo holandés, que liga también el grado con el postgrado.

			En cualquier caso, el tiempo total de formación del médico es el doble que hace un siglo, y se ironiza diciendo que «los especialistas acaban su formación siendo demasiado viejos, además de demasiado preparados y demasiado caros». Se considera que los estudiantes y residentes despilfarran una parte importante de su tiempo y esfuerzo en el momento en que disfrutan de su máxima potencialidad intelectual para recibir una educación que les proporciona muchos conocimientos y habilidades que no van a usar después en su práctica autónoma. Y hay evidencia científica de que si los residentes siguieran trayectorias formativas más focalizadas, podrían alcanzar la competencia en algunas prácticas altamente especializadas en periodos de tiempo mucho más cortos.

			Ollen ten Cate se pregunta si es realmente necesario cursar un grado de seis años, seguido de la residencia en medicina interna, cardiología y eventualmente un fellowship en cardiología intervencionista, para acabar colocando stents coronarios todos los días. (ten Cate, 2014) Surge así la pregunta de qué tipo de conocimiento y habilidades son realmente necesarios para la práctica especializada, y se plantea el acortamiento del grado, y la necesidad de crear una serie de trayectorias formativas más polarizadas en el postgrado que permitan conseguir la competencia necesaria para la práctica autónoma acortando también el periodo formativo. (Hodges 2010) Volvemos aquí al concepto de “organización e instrumentalización” referido por Millis para explicar que el dominio completo de un cuerpo de conocimiento y la habilidad para aplicarlo en el marco de una especialidad pueden darse casi simultáneamente, generando así un nuevo “arte” y evitando la aparición de brechas entre “ciencia y arte”.

			Pero los reformadores tienen cada vez más dificultades para definir el punto de equilibrio entre los contenidos del currículo y la incorporación de otros nuevos, como el entrenamiento en comunicación y profesionalismo, o el manejo de las nuevas tecnologías de la información utilizadas en el cuidado del paciente (historia electrónica, telemedicina, inteligencia artificial, etc.). Por otra parte, el desplazamiento del cuidado médico hacia el contexto extrahospitalario, junto con el aumento de la necesidad de supervisión del paciente en la era de las restricciones horarias del residente, llevan a muchos a cuestionar la calidad de la preparación de los trainees para la práctica independiente en nuestros días, al menos en lugares que no tengan el apoyo de un centro académico, (ver capítulo de EE.UU.).

			En cualquier caso, el momento mágico y único de la graduación que otorga el privilegio para la práctica autónoma parece cada vez más un ritual del pasado que pierde significado práctico para el futuro. El camino para configurar el nuevo grado de medicina no es ya el bien trillado de redactar el listado de los conocimientos, habilidades, actitudes y competencias que han de adquirir los estudiantes, sino el de definir qué tareas queremos que sean capaces de desempeñar cuando se gradúan. A este respecto, la mayoría de los líderes en educación médica recomiendan moverse desde el modelo de instrucción basado en tiempo, al basado en el proceso, que no es otro que, el ya mencionado de la enseñanza basada en competencias, (ver Sección final del Capítulo 28) (Englander et al. 2014, Frank y Danoff 2007, Frank et al. 2010, Hodges y Lingard 2012, Hodges et al. 2011, Irby et al. 2004, Irby et al. 2010, Lurie et al. 2009, ten Cate y Scheele 2007, ten Cate y Billert 2014)

			La AAMC, la AMA, el LCME y el ACGME en los EE.UU, el CanMEDS en Canadá, el GMC en el Reino Unido (ver Glosario de abreviaturas), y otras corporaciones reguladoras equivalentes de otros países que diseñan las líneas generales del cambio curricular, propician la aplicación del paradigma de la EBCs. Así, la AAMC recomienda usar el mapa de EPAs (actividades profesionales o «core entrustable activities» creadas por Ollen ten Cate para el postgrado) también en el grado, con el objetivo de que el estudiante adquiera una base sólida para la Residencia en la que el alcance de los objetivos formativos se verifica con el uso de instrumentos de evaluación objetiva estructurada como las milestones y las EPAs propias de cada especialidad siguiendo las recomendaciones del Nuevo Sistema de Acreditación (NAS). (Brown et Al. 2017, Nasca et al. 2012, Nasca et al. 2021, Swing et al. 2013)

			5.11.2 La opción del acortamiento del tiempo de formación en el nuevo currículo de Medicina.

			Una de las vías para la nueva reforma curricular pasa por reorganizar los contenidos del currículo y, más en concreto, por su reducción. La verdadera integración de currículo, y no sólo la simple coordinación, es uno de los ingredientes más decisivos para la reforma del grado, pero por sí misma no conlleva necesariamente un recorte de su duración. En los últimos 30 años el tiempo total de formación tras la graduación (la duración de la Residencia) se ha incrementado sustancialmente, pero la del grado no se ha acortado, y así, la edad promedio de acceso del médico a la práctica autónoma no solo no ha bajado, sino que se ha elevado. Al haberse alargado la duración de la residencia desde los medios 1970s, el porcentaje de médicos por debajo de 35 años de edad en los EE.UU. ha descendido del 28 al 15%, lo que reduce el número de años en los que estarán operativos. (Abramson et al. 2013)

			Muchos expertos consideran factible disminuir en un 30% la duración del grado (equivalente a suprimir un curso completo) sin comprometer el nivel de competencia final alcanzada por el graduado. (Abramson et al. 2013, Santen et al. 2024) En los EE.UU. el LCME exige un mínimo de duración del grado de 130 semanas, pero permite utilizar programas comprimidos o integrados con la residencia, entre los que está el grado de tres años. Los antecedentes del acortamiento del grado en los EE.UU. se remontan al tiempo de la II Guerra Mundial, cuando hubo que reducir el tiempo de formación de cuatro a tres años, una necesidad ésta que recurrió en los 1970s al detectarse nuevamente escasez de médicos. En esa década un 25% de las escuelas empezaron a ofrecer un currículo de 3 años, que fue seguido por 2.600 estudiantes en el curso 1973-74). (Cangiarella et al. 2017).

			Las escuelas de McMaster y Calgary han utilizado el grado de tres años durante décadas, y el interés por esta modalidad se ha renovado a raíz de la aparición del informe del 2010 de la Carnegie Foundation, que preconiza trayectorias formativas individualizadas basadas en la EBCs que, dicho está, pueden acortar el tiempo total de formación. (Anderson y Kanter 2010a, Anderson y Kanter 2010b) Una encuesta en 2014 pasada a todas las escuelas médicas en EE.UU. demostró que un 35% estaban considerando la aplicación del currículo de tres años.

			En el debate nacional sobre la pertinencia de acortar el grado, los defensores de la reducción a tres años argumentan que su aplicación disminuye los costes de la formación para los estudiantes, las universidades y, en definitiva, para la sociedad, y facilita la liquidación de la deuda contraída por el estudiante durante la carrera; una deuda que según la AAMC ascendió a una media de 147.188 dólares en el 2011. Pero no solo reduce el coste para el graduado en un 25%, sino que permite que este acceda un año antes a los ingresos que proporciona la práctica autónoma. (Abramson et al. 2013, Cangiarella et al. 2017, O’Brien 2018, Raymond 2015, Santen et al. 2024) Otro argumento a favor del grado de tres años es el del escaso valor formativo de las actividades del 4º curso actual. Sin embargo, los defensores del trayecto tradicional de cuatro años aducen que este permite optar a las electivas y los boot camps, examinar con más reposo los perfiles de las residencias para hacer una elección más apropiada de la especialidad a seguir, sedimentar mejor lo aprendido en las rotaciones clínicas de tercero, y realizar algunas rotaciones adicionales como el subintership. (Benson et al. 2015, Elnicki et al. 2015, Goldfarb 2013)

			Una de las críticas más serias a la reducción del grado es que pueda comprometer la calidad de la formación al conllevar un incremento de la presión y el estrés sobre los trainees y los staffs docentes derivados de la ”compresión” del aprendizaje y de las evaluaciones. Sin embargo, diferentes estudios, entre los que destaca el emprendido por el Consortium of Accelerated Medical Pathway Programs, que implicó a once escuelas, demuestran que los rendimientos de los graduados que siguen el currículo de tres años, tanto en los exámenes estándar, como en la obtención de puestos (matching program), y en el desempeño durante la residencia no son inferiores a los obtenidos por los que cursan el grado de cuatro años. (Cangiarella et al. 2017) En todo caso, resulta intrigante que el acortamiento del grado no se plantee en los países europeos, la mayoría de los cuales utilizan currículos de seis años, porque parece indudable que esa duración puede y debe reducirse, si no ya a cuatro años (como en los EE.UU.), sí a cinco (como en el Reino Unido).

			5.11.3 Los estudios sobre las estrategias para el cambio curricular.

			En las últimas dos décadas se han publicado numerosos estudios en las principales revistas de educación médica (Academic Medicine, Medical Education y Medical Teacher, entre otras) relacionados con las estrategias y métodos para implementar el nuevo cambio curricular. (Anderson y Kanter 2010a, Anderson y Kanter 2010b, Anlyan 1973, Arnold et al. 2004, Bitton et al. 2014, Brauer y Ferguson 2013, Brown et al. 2014, Buja 2019, Canevagh et al. 2011, Davies 2013, Fokkema et al. 2014, Frank y Danoff 2007, Frank et al. 2010, Gheihman et al. 2018, MacLeod et al. 2014, Gourevitch 2000, Harden et al. 1997, Harden 2000, Heyl 1973, Hirsch et al. 2007, Hodges 2010, Hodges et al. 2011, Irby et al. 2010, Kamalski et al. 2022, Kerr y Bradley 2014, O’Brien 2018, Mandin et al. 1995, Nara et al. 2011, Stevens et al. 2018, Prober y Kahn 2013, Schwartzstein et al. 2017, Schwartzstein et al. 2020, Simpson et al. 2002, ten Cate et al. 2007, ten Cate y Billert 2014, Tosteson et al. 1994, Van der Vleuten y Heeneman 1996, Nieminen y Rahkonen 2016, McLeodvan der Zwaan et al. 2017, Santen et al. 2024). Sin embargo, Skochelak nos advierte que, si bien se ha experimentado considerablemente con el contenido y el formato, la mayor parte de los intentos de transformación curricular se han dado en el seno de un sistema de enseñanza acartonado que básicamente «no hace más que recolocar las sillas de cubierta en un barco que está a punto de hundirse». (Skochelak 2010a, Skochelak 2010b, Skochelak y Stack 2017) Al hacer esta afirmación, la autora pretende remarcar que quizás no baste con retoques de lo ya existente, y que hay que ir ineludiblemente hacia un cambio de paradigma por disruptivo que resulte.

			A continuación se comentan algunos de los estudios más sistemáticos sobre el problema del cambio curricular en los EE.UU. y Canadá. Skochelak revisó 15 de estos estudios realizados por diferentes instituciones de estos dos países en la primera década del siglo XXI. (Skochelak 2010b) La lista de instituciones y asociaciones profesionales incluyó a la AAMC, la AMA, la Association of Faculties of Medicine de Canadá, la Josiah Macy Jr Foundation, la Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching, el Institute of Medicine y el Blue Ridge Academic Health Group, y a los informes emitidos por estas instituciones se suman los de una serie de grupos financiados por el gobierno federal.

			Los tópicos seleccionados para análisis fueron: 1) la integración del continuun educativo (interconexión entre los silos de la instrucción premédica – college -, el grado, el postgrado y la formación continuada); 2) la necesidad de evaluación e investigación; 3) los nuevos métodos de financiación de la educación; 4) la importancia del liderazgo; 5) el uso de las nuevas tecnologías en la educación y la práctica médica; 6) el alineamiento de las estrategias educativas con los cambios en el sistema de salud; y, 7) identificar las tendencias futuras de la fuerza de trabajo que se ocupa del cuidado médico. Las recomendaciones finales del grupo de estudio fueron: 1) Dar más peso a los factores interpersonales en el proceso de admisión a las escuelas; 2) Aumentar la flexibilidad en la secuencia del continuun de la educación médica; 3) Desarrollar competencias nucleares a través del continuun en nuevas áreas de contenidos necesarios para practicar en el sistema de salud cambiante; 4) Introducir nuevos métodos de evaluación de la competencia; 5) Asegurar la formación del profesorado; 6) Proveer un ambiente más propicio para el aprendizaje; y, 6) Desarrollar más el profesionalismo. Pero, como apunta Skochelak, los reports no producen cambios por sí mismos, y quienes realmente los generan han de tener coraje y proporcionar recursos para soportar su implementación. (Skochelak 2010b)

			En el año 2013, y también con el objetivo de facilitar le creación de la «escuela médica del futuro», la AMA financió un proyecto competitivo para alinear la educación médica con las necesidades del sistema de salud de la nación. (Skochelak y Stack 2017). Se invitó a las 141 escuelas acreditadas por el LCME a seleccionar los tópicos que parecieran de mayor relevancia, y, aparte de los «grants» adjudicados a cada escuela seleccionada, se creó el Accelerating Change in Medical Education Consortium para favorecer el desarrollo del proyecto. Los objetivos a alcanzar fueron: 1) diseñar nuevos métodos que permitieran evaluar las competencias nucleares en todos los niveles formativos de la carrera médica con el objeto de favorecer un aprendizaje más flexible e individualizado; 2) mejorar el cuidado médico centrado en el paciente (seguridad) y en el trabajo en equipo; 3) mejorar el conocimiento de los sistemas de salud y su financiación; y, 4) mejorar el ambiente del aprendizaje.

			La mayoría de las escuelas se embarcaron en la revisión curricular reemplazando hasta el 25% del currículo, y añadiendo nuevos contenidos relacionados con la dispensación del cuidado médico y las ciencias del sistema de salud. Se consideró que las escuelas del futuro deberían implementar el currículo basado en competencias para estandarizar los resultados de la formación, individualizando al mismo tiempo el proceso del aprendizaje y favoreciendo el hábito de investigación y la inquietud intelectual del trainee que ha de aprender de por vida (lifelong learner), (ver cambios curriculares en el conjunto de las escuelas en el Snapshot del 2020, (McOwen et al. 2020)

			5.11.4 Líneas para el desarrollo del cambio curricular

			La propia raíz de término currículo (del latín correr), indica que este es evolutivo o no estacionario, y que por tanto es imprescindible evaluar su funcionamiento para mantener y diseminar sus virtudes y superar sus limitaciones. Pero antes de comentar las estrategias del cambio curricular hay que remarcar que la imprescindible labor de revisión periódica ha de ser asumida por un comité de profesores con experiencia (¡ en el que no todos deben ser seniors ¡), interés especial por la docencia y un buen scholarship que actúen como representantes de los departamentos de básicas y clínicas agrupados en una Unidad u Oficina Docente provista de suficiente autonomía y que tenga en cuenta las opiniones de los estudiantes.

			Sabido es que existen varios tipos de currículo (el tradicional basado en disciplinas, el integrado, el basado en órganos o sistemas, en ciclos vitales, en la resolución de problemas, o en competencias, el modular, y el dispuesto en espiral que, dicho está, utiliza simultáneamente las integraciones horizontal y vertical). Excepto en el primero, en los demás se preconiza el abandono del aprendizaje pasivo en favor del más activo que utiliza estrategias que implican autoaprendizaje. En todo caso, sabido es que no existe un currículo universal válido para cada lugar y tiempo, y que para decantarse por uno determinado es necesario considerar el contexto social, cultural, religioso, político, económico, emocional y psicológico en el que vaya a administrarse, y también la influencia de los factores comerciales (más en las universidades privadas), académicos y sanitarios. Algunos intentos de reforma curricular en el giro de milenio proponen cambios que generan una verdadera revolución (más que evolución) en la educación del pre y el postgrado, que podrían resultar excesivamente disruptivos y conllevar consecuencias indeseables sobre la educación y la práctica. (Buja 2019, Kahn et al. 2014)

			Algunos reformadores proponen simplemente eliminar las numerosas repeticiones y superposiciones existentes y los contenidos innecesarios del currículo tradicional para hacer sitio a las nuevas competencias y materias. Sin embargo, y a pesar de conseguir integrar los cursos básicos a nivel horizontal y adelantar la inmersión clínica, la extensión de las básicas a los años clínicos sigue siendo un reto todavía no bien solventado. (Buja 2019) Y es que los dos años de básicas son la única oportunidad que tiene el estudiante para asimilar las bases de la ciencia biomédica, por lo que la integridad y cohesión de estas disciplinas debe preservarse. Existe evidencia sobrada de que el conocimiento factual en básicas es imprescindible para desarrollar después las habilidades propias de la buena competencia clínica.

			Igualmente, la reducción de los contenidos en patología general y fisiopatología (que muchos ven como las principales víctimas del recorte) puede comprometer la adquisición de los fundamentos sobre los que ha de apoyarse más tarde el aprendizaje en la práctica clínica. En todo caso, la adquisición de los fundamentos puede obtenerse en poco más de un año, como lo evidencia la experiencia en la escuela de la universidad de Duke donde los estudiantes contemplan las ciencias básicas en el primer año, completan las rotaciones clínicas en el segundo, y dedican el tercero y un cuarto curso acortado a electivas e investigación. (Grochowski et al. 2007 )

			En cualquier caso, al diseñar las estrategias de instrucción en el nuevo currículo hay que tener en cuenta el perfil psicológico de los nuevos estudiantes (millennials y Generación Z) que muestran algunas características peculiares ya a su llegada a la escuela de medicina, y que reflejan las tendencias de la sociedad en que vive. Entre estas se incluyen las altas expectativas y la autoafirmación, el narcisismo, la ansiedad, la fragilidad mental y la excesiva susceptibilidad al estrés. A estos rasgos se añaden el de la alta valoración de la individualidad, que les lleva a exigir más que los estudiantes de generaciones anteriores (exigen una tutorización personalizada), aun cuando el perfeccionismo y los altos niveles de autocrítica conllevan un riesgo mayor de burnout. Los millennials eluden leer textos largos y aprenden mejor de manera interactiva con instrucción fragmentada, como la proporcionada con videos e internet; además, prefieren la lectura electiva de clases grabadas a las clases presenciales, incluidas las clases invertidas (del tipo flipped). (Hart y Joing 2011, Kleinert et al. 2018) Hay que recordar aquí que la exigencia de tutorización requerida por la enseñanza en pequeños grupos añade presión sobre el profesorado.

			Skochelak apunta que del mismo modo que ocurrió en los diez años previos y los diez siguientes al Report de Flexner de 1910, cuyas recomendaciones llevaron a la renovación de las escuelas médicas norteamericanas para el siglo XX, debemos proyectar el futuro del currículo del siglo XXI imitar a Flexner en la búsqueda de socios como los que él encontró en la AMA; expertos que nos ayuden a diseñar una nueva modalidad de educación médica que permita desarrollar sistemas formativos y estándares que incorporen la mejor evidencia científica y los métodos del aprendizaje del adulto de por vida (lifelong learning). (Skochelak 2010b) Entre estos expertos deben estar, dicho está, los pertenecientes al sector académico experimentados en el conocimiento y las habilidades necesarias para desarrollar formatos educativos asíncronos apoyados en los nuevos recursos tecnológicos.

			Han de establecerse también, a través de la academia y las profesiones sanitarias, asociaciones educacionales con enfermería, farmacia y salud pública que todavía no se han desarrollado. Nuestros estudiantes demandan currículos integrados y más trabajo en equipo, pero los profesionales de la educación médica responden con lentitud a causa de los frenos estructurales y de financiación. Juntando los equipos de estudiantes de medicina, farmacia y enfermería asignados para aprender con los pacientes en el mismo contexto, y que estén supervisados por sus respectivos profesores para que trabajen de manera interdisciplinaria (algo que exige un compromiso mutuo entre el profesorado multidisciplinario), se podrá mejorar el aprendizaje y reducir los costes educativos. Al mismo tiempo, deben establecerse asociaciones entre las organizaciones reguladoras de acreditación y certificación o licencia para la práctica que hagan posible la implantación del modelo de EBCs que, dicho está, permite acortar el tiempo total de formación sobre la base de trayectorias formativas talladas a nivel individual.

			Entre las diferentes propuestas de reforma y transformación curricular (Borkan et al. 2018, Brown et al. 2014, Brown et al. 2017, Carraccio et al. 2008, Carraccio et al. 2017, Cooke et al. 2010, Culliford 2009, Daniel et al. 2021, Davies 2013, Deeze et al. 2012, Ellaway et al. 2013, Ende 1983, Geffen 2014, Harden 2000, Hunter 2007, O’Brien et al .2016, O’Brien 2018, Lurie 2009, Hirsch et al. 2007, Sherbino et al. 2014, Shi y Nambudiri 2018, Primrose 1933, Prober y Kahn 2013, Smith et al. 2014, Smith 2009, Waterson et al. 2007, Snyderman 2016, Teherani et al. 2013, The Handbook AAMC 2004, Thomas et al. 2009, Tomorrows Doctor 2023, Whitcomb 2007, Withcomb 2016, Whitehead 2010), destaca la ya mencionada de Cooke y colaboradores para el siglo XXI que propone: 1) Instruir con el método de EBCs teniendo en consideración la individualidad del residente o estudiante; 2) Integrar las materias y contenidos del currículo, tanto a nivel horizontal como vertical, para facilitar que el alumno funda el conocimiento con la experiencia clínica continuada; 3) Inculcarle el espíritu crítico y la inquietud científica que utilizará a lo largo de su formación y más tarde en su práctica profesional; y, por último, 4) Cuidar la formación en profesionalismo y la adquisición de una sólida identidad profesional por parte del estudiante, en un momento en que la crisis de los fundamentos éticos erosiona cada vez más la moral profesional y distorsiona la relación con el paciente y la calidad de la atención mucho más que pueda hacerlo la falta de preparación científica o de habilidad clínica. (Cooke et al. 2010, Culliford 2009, Hojat et al. 2004, Holmes et al. 2015, Holmes et al. 2017, Hunter 2007, Thomas et al. 2009). Ejemplos destacables de concreción curricular basada en este modelo son el Pathways Curriculum empleado en la escuela de Harvard, o los de Duke o Heidelberg que se describen con más detalle en los capítulos de EE.UU. y Alemania.

		

	
		
			Capítulo 1

			La práctica y la enseñanza 
en la medicina primitiva

			Introducción

			Antes de abordar el contenido de esta obra conviene comentar cuál pudo ser el origen de la necesidad de curar. Desde sus inicios la Medicina fue una curiosa mezcla de superstición y empirismo, pero también de observación sagaz, que es la materia de la que está hecha la Ciencia. Si bien en la etapa de la Medicina primitiva el hechicero, mago o chamán manejaba la superstición y algunas observaciones empíricas, en la que practicaban los sacerdotes médicos en los templos de Egipto y Babilonia, a la superstición y el empirismo se empezó a añadir algún atisbo de ciencia que fue aumentando progresivamente a lo largo del tiempo. El incremento en la alerta y el esfuerzo para conseguir el dominio del enfoque científico logró eliminar la superstición, estrechar el componente de empirismo y ensanchar, refinar y sistematizar la amplitud de la observación hasta que la Medicina alcanzó el grado de ciencia. Pero para lograrlo necesitó seguir un largo camino que Abraham Flexner describió como «la tendencia general de la medicina a apartarse de la magia y el empirismo en la dirección de la racionalidad», y cuyos primeros pasos se dieron en Grecia hasta casi completarse ya al comienzo de la Edad Media. (Flexner 1925)

			Coincidiendo con el propio Hipócrates, los historiadores de la Medicina y los antropólogos consideran que fue la Necesidad (la ingeniosa instructora de la Historia) la que trajo la ocasión para llevar a cabo los primeros intentos de curación. (Baas 1889, Laín Entralgo 1972, Puschmann 1966, Sigerist 1955, Sudhoff 1922) Parece que el origen del acto médico estuvo en la necesidad de aplacar el sufrimiento y de entender y controlar aquello que, resultando desconcertante y misterioso, se presentaba como una amenaza para la vida y el bienestar. Las aspiraciones de «curación» estaban ya vivas en la era preanimista, y las primeras experiencias en el desarrollo del arte de curar se vivieron por el hombre que sufría heridas, accidentes o mordeduras de bestias o serpientes que al principio no eran adecuadamente interpretadas por la mente primitiva, pero que poco a poco cristalizaron en forma de conocimiento útil. Las heridas producidas en la caza y la guerra eran lavadas y vendadas por los más diestros del grupo con emplastos de hierbas, y que a la vez se preocuparon de investigar la base de las propiedades curativas y de transmitir a otros sus hallazgos e ideas.

			También para el historiador de la Medicina Karl Sudhoff (1873-1931), el arte de curar surgió de la propia necesidad de protección y del deseo de ayudar, que es una de las formas más antiguas de actividad mental de la humanidad, anterior a todas las religiones, y tan antigua como el instinto de supervivencia. (Sudhoff 1922) Para comprender esto bastaba, según él, con echar un vistazo al mundo animal dónde la lucha contra los parásitos está muy extendida: «Observamos cómo los pájaros buscan con impaciencia el alimento y a la hembra ansiosa por extraer los molestos parásitos del cuerpo de la joven cría. Los cuadrúpedos se rascan, lamen y muerden la piel con el mismo fin. Y puede observarse cuán cuidadosamente los monos examinan el pelaje de sus congéneres para eliminar a los inquilinos no deseados». También el hombre torturado por ectoparásitos trató de eliminarlos como hacía con las espinas, astillas u otros objetos puntiagudos insertados accidentalmente en la piel o el tejido subcutáneo y, al igual que los animales, «podía haberse enterrado en el agua, el barro o la arena para mantener alejados de su cuerpo a los molestos mosquitos, ... y si consideramos la antropología actual, vemos con qué virtuosismo las pulgas de arena y otros parásitos, que penetran más profundamente, son eliminados mediante palos afilados de madera dura, o cómo se desenrolla el gusano de Guinea y otros similares son extraídos con cortes más profundos».

			La eliminación de cuerpos extraños dio lugar a una gran variedad de medidas mecánicas que finalmente se utilizaron también cuando, aún sin haber notado ninguna penetración y no encontrar nada extraño mediante la inspección cuidadosa con la vista o el tacto, se notaba una sensación anormal. Se consideraba que el malestar generado por un objeto inanimado sentido como duro y puntiagudo que irritaba, quemaba y pinchaba en el interior del cuerpo, era solo ligeramente diferente de las molestas expresiones vitales causadas por ectoparásitos y objetos penetrantes. Así, se recurría a aplicar masajes, palmadas y bamboleos sobre la zona afectada, y cuanto mayor era el material de observación acumulado sobre las propiedades que parecían adherirse a las cosas y objetos naturales, tanto más se refinaban las tácticas curadoras, y más claro resultaba que no estaba al alcance de todos los miembros del grupo ejecutarlas de forma inmediata, segura y hábil; de la misma manera que en la captura y muerte de los animales del bosque y los ríos, la certeza del éxito no adornaba a todos por igual. (Sudhoff 1922)

			Así, pronto surgieron unos pocos dotados con el don de investigar las propiedades curativas de las plantas y demás recursos curativos que utilizaron su conocimiento especial en beneficio de sus congéneres, y emprendieron la tarea de estudiar las lesiones que se proponían tratar enseñando después a otros cómo hacerlo. Y de esta manera se desarrolló gradualmente un arte sanador cuyos practicantes llegaron a adquirir empíricamente una notable destreza en la curación de las lesiones externas o visibles. Según Sudhoff «para la utilización de algunos recursos se adaptaban mejor las manos más flexibles de las mujeres, pero para otros procederes servían mejor el poder de observación más agudo, la mayor habilidad y la mejor memoria de hombres ancianos y experimentados».

			1.1 El surgimiento del chamán

			Cuando el hombre trató de entender y controlar aquello que, como la enfermedad, resultaba desconocido e intimidante, quien podía convencer al resto de sus congéneres de que tenía la clave para desentrañar el misterio adquiría automáticamente una enorme reputación. En las sociedades primitivas (tanto las prehistóricas, como las primitivas actuales que compartieron la creencia en poderes sobrenaturales), surgió la necesidad de encontrar individuos capaces (o que afirmaran serlo) de comprender los mecanismos ocultos. Individuos que recibieron en la mayoría de los casos el nombre de chamán, término de origen tungú (nómadas de la Siberia oriental) que significa «aquel que sabe». El término chamán no debe igualarse con el de hechicero, pues no siempre este es un chamán. El chamán se distingue porque «viaja y opera» mientras se halla en un estado de conciencia sustancialmente alterado; su trabajo se realiza en la realidad no ordinaria, en la que es capaz de penetrar a voluntad para «hablar» con las plantas, los animales, el conjunto de la naturaleza y los espíritus con los que puede tener contacto físico. Exceptuando lugares como Australia, la cuenca del Amazonas o el Sudeste asiático, donde se utilizan otros instrumentos de percusión, el sonido simple y monótono de los golpes del tambor, y no los productos psicodélicos, representan el vehículo más común para el viaje o «embarque» chamánico. (Harner et al. 1988)

			En la época preagrícola de cazadores y recolectores, cuando la mecanización aún no había separado al hombre de la Naturaleza, el chamán representó un paso crucial en la aparición de las religiones organizadas; y también en el proceso de determinar el origen y el tratamiento de las enfermedades para las que reconocían siempre un origen sobrenatural. Una época en la que las jerarquías religiosas (los sacerdotes de los templos) todavía no se habían apoderado de la relación directa con la divinidad, que era el conducto oficial para acceder a lo sagrado.

			El chamán conseguiría verdadera trascendencia al poseer el precioso don de conocer o manejar toda palabra, objeto o rito antidemoníaco que permitiera contactar con lo sobrenatural y recibir ayuda de los espíritus, controlando así los poderes secretos que estos parecían depositar mágicamente en los objetos, tanto animados como inanimados. En la cruda edad empírica preanimista y emanatista (emanatismo: doctrina según la cual el Mundo, incluida el alma de cada ser humano, proviene por emanación o flujo de la totalidad divina, mediata o inmediatamente) se produjo una expansión gradual del uso de alimentos vegetales y animales, hasta llegar a la conclusión de que algunas raíces, hierbas y bayas eran especialmente útiles o nutritivas. Pero, además, en ciertos productos se fueron descubriendo paso a paso otras cualidades destacadas y efectivas que podían ser aprovechadas para beneficio del humano enfermo.

			Cuando el chamán y mago miraba detrás de la realidad inmediata, creía percibir seres a los que las cosas u objetos otorgaban los poderes milagrosos que se suponía debían poseer, y con el tiempo se fueron creando ritos cada vez más complejos y versátiles en palabras, acciones y el uso de elementos auxiliares provenientes de todos los reinos de la Naturaleza. Elementos que, combinados en todas las formas que cabía imaginar, convertían en útiles las potencias del mundo de los dioses y los demonios no accesibles a los sentidos para desplegar su poder protector fantasmal o suprimir sus efectos dañinos. De esta manera, el chamán o mago llegó a convertirse en el gran sanador a quien la propia tribu, u otra horda amistosa, «podía contar entre los suyos por la gracia del cielo o la voluntad maliciosa de los malvados poderes de las tinieblas». (Baas 1889, Coury y Girod 1972, Laín Entralgo 1972)

			No existen suficientes datos o grabados que permitan saber cómo se transmitía el conocimiento oculto y la liturgia del acto curativo del hechicero-chamán a un aprendiz o eventual sucesor, o en qué medida en algunas tribus el arte de curar era compartido simultáneamente por dos o más nigromantes, o realizado incluso en grupo. No obstante, parece que el aprendizaje era siempre directo (presencial) y asumido por quienes, en función de su apariencia y devoción, eran elegidos como discípulos por el propio chamán, o por la tribu entera. Tampoco se ha investigado con rigor el proceso de la «intervención docente» en los ritos curativos de las tribus primitivas actuales, pero parece claro que el poder de los individuos más dotados no era suficiente para resolver los grandes enigmas que rodeaban al mago sanador. En cualquier caso, el dominio del conjunto de conocimientos secretos, tal vez en constante aumento, debía resultar difícil y exigía un conocimiento colectivo de naturaleza casi impersonal, que fue acumulado por un grupo de personas religiosamente consagradas.

			A continuación se comenta el concepto de enfermedad y su tratamiento en la medicina primitiva, y se plantean las mismas preguntas que en los restantes capítulos de esta obra acerca de Quiénes enseñaban el arte de curar: el chamán, el mago o el sacerdote; Qué se enseñaba: el ritual aplicado con sus pasos y componentes para establecer el diagnóstico y el tratamiento; Cómo se enseñaba: mostrando el propio ritual y las liturgias aplicados que podían ser imitados por el aprendiz; y a Quiénes se enseñaba: en las tribus más primitivas se escogían con más facilidad a miembros de la línea familiar del chamán, pero en general se podía elegir a cualquiera que mostrara atributos predisponentes (ver más abajo).

			1.2. Origen (etiología), mecanismo de producción (fisiopatología), diagnóstico y tratamiento de la enfermedad en la medicina primitiva

			En las sociedades primitivas el hombre reaccionaba a todo lo que de insólito podía ofrecer la Naturaleza haciendo intervenir causas sobrenaturales, y consideraba a estas potencias ocultas como fuerzas invisibles ligadas tanto a las acciones de los espíritus, como a las realizadas por los hechiceros que se manifestaban no sólo en los sueños y presagios, sino en todo lo que sucedía en la vida, fuera ello favorable o dañino. (Brauer y Ferguson 2013, Cook 1966, Gun 1966) Así, el sanador primitivo estaba presto a interpretar en todo momento su experiencia como revelación de lo sobrenatural y para él «nada llegaba por azar y todo se explica por fuerzas místicas». Frente a lo sobrenatural cabían dos actitudes: o bien considerarlo como una impureza de la que convenía preservarse mediante una interdicción o tabú; o interpretarlo como una injerencia extraña susceptible de ser captada y redirigida en el sentido deseado por los privilegiados artífices de la magia; magos que eran capaces de ayudar utilizando procedimientos diagnósticos y terapéuticos mezclados casi siempre en un solo ritual.

			En relación con la etiología, en la medicina primitiva se establecía una distinción entre los males que eran consecuencia de una causa «natural» o externa y fácilmente reconocible, como una herida u otra lesión superficial, y las enfermedades que se relacionaban con un origen o intervención sobrenatural (las que hoy son objeto de la patología médica) que eran atribuidas a la acción de fuerzas invisibles, más inmateriales que materiales, pero siempre misteriosas. Enfermedades que sólo podían ser abordadas con alguna probabilidad de éxito por quienes eran capaces de relacionarse con tales fuerzas ocultas, y solo tras haber adquirido el poder de influir sobre ellas. La enfermedad, que podía afectar a un individuo o a toda la colectividad, se consideraba por regla general como una venganza o castigo que los dioses infligían para que pagasen por un crimen, una impiedad, la negligencia hacia ellos o la violación de un tabú, (concepto de enfermedad-sanción). Al lado de los dioses estaban los demonios con el poder de hacer enfermar o sanar, y también podían ser causantes de la enfermedad difuntos insatisfechos o rencorosos, así como seres humanos capaces de ejercer su influencia maléfica sobre enemigos y rivales, (e.g. «mal de ojo»).

			En lo relativo al diagnóstico, y como apuntaron Coury y Girod, para el curandero primitivo, que «se limitaba a comprobar los fenómenos más evidentes y no parece haber estado en condiciones de establecer relaciones objetivas entre síntomas, causas probables, remedios aplicados y efectos producidos, la enfermedad se confundía con los síntomas... para él apenas parecía haber enfermedad, sino enfermos». (Coury y Girod 1972) Reconocer una enfermedad no era establecer su naturaleza, sino sobre todo descubrir su causa, y así resultaba que el diagnóstico era mucho menos clínico que etiológico. El diagnóstico de las enfermedades internas consistía en reconocer la potencia causal y descubrir, siempre que fuera posible, los motivos que la habían impulsado. La identificación del agente patógeno (es decir la potencia sobrenatural causante) era el paso inicial fundamental del acto médico-mágico.

			El mecanismo de la producción del estado morboso (digamos la fisiopatología) consistía, o bien en la introducción de un agente perturbador en el cuerpo del paciente; o bien en el robo de su alma. A su vez, el pronóstico se abordaba también con la adivinación inspirada en presagios que implicaban que el hechicero tomara contacto directo con el mundo sobrenatural en virtud de sus poderes y relaciones especiales, recurriendo a la concentración mental que podía acentuarse hasta el éxtasis con el uso de sustancias tóxicas y danzas desenfrenadas en rituales y liturgias que a veces incluían sacrificios de animales, como el de una gallina u otro animal cualquiera.

			La terapéutica incluía dos opciones diferentes: una dirigida a las afecciones naturales, y otra a luchar contra los agentes sobrenaturales. El tratamiento de las naturales correspondía más al método empírico apoyado en comprobaciones ocasionales, pero repetidas y en el recuerdo de resultados afortunados obtenidos fortuitamente. Además de las técnicas quirúrgicas, las terapias del hechicero o médico primitivo comprendían el uso de drogas psicotrópicas, casi siempre vegetales, y otros recursos como pomadas, fricciones, sangrías, ventosas, baños, abluciones, cauterizaciones y escarificaciones en puntos alejados del dolor o la lesión, algunos de los cuales se usaron hasta la Edad Media o incluso después, avanzada ya la Edad Moderna.

			El tratamiento de las «enfermedades de origen sobrenatural» tenía dos modalidades principales: la primera era la que utilizaba la palabra o el gesto para conseguir la liberación de las fuerzas inmateriales que, dirigidas por el chamán, daban salida a la causa del mal. En esta modalidad, la curación se basaba en una serie de principios como el de solidaridad, que establecía un lazo entre la parte y el todo, es decir, entre el enfermo y una parte o secreción de su cuerpo (e.g. las uñas recortadas o los excrementos del paciente que eran quemados en el acto ritual), o el de la simpatía o telepatía, mediante la cual se transferían las fuerzas inmateriales de un hombre a otro, o de un ser humano a un animal, o incluso a un objeto. Un ejemplo de este tipo de transferencia se conseguía con el canibalismo para intentar adquirir la fuerza o las virtudes morales de otro hombre.

			La palabra se asociaba con frecuencia al movimiento que hacía el hechicero, casi siempre disfrazado y enmascarado, e iba desde la imposición de manos a gestos regulados de todo tipo y danzas rituales. Vestido de ceremonia, buscaba con la recitación de conjuros, invocaciones, oraciones y exorcismos liberar el alma prisionera de los espíritus, implorando el perdón y la indulgencia de la divinidad ofendida, a la que se ofrecía un sacrificio o un exvoto en compensación hasta conseguir que el espíritu maligno fuera expulsado del cuerpo del doliente. En algunas culturas se llegaba a hacer trepanaciones para facilitar su salida de una cavidad tan cerrada como el cráneo.

			El otro recurso terapéutico era la prescripción de medicamentos, o la utilización por el chamán de objetos mágicos como amuletos, fetiches y talismanes para conseguir la repulsión del espíritu maligno o lograr su trasferencia de hombre a hombre, o a un animal o un objeto. El abordaje terapéutico a las enfermedades psiquiátricas seguía los mismos rituales. (Coury y Girod 1972)

			1.3. A quiénes, por quienes, cómo y dónde se enseñaba el arte de curar

			No disponemos de escritos ni grabados en piedra u otros soportes que describan cómo transmitía el médico-mago primitivo su saber y su hacer práctico a otros, (es decir, Cómo se enseñaba). La totalidad de lo que llamamos medicina mágico-teúrgica prehistórica no dejó huellas reconocibles de lo que pudiera considerarse enseñanza del arte de curar, (Aguirre 1972) pero, como apuntamos ya, podemos extrapolar las concepciones y prácticas sobre el origen y manejo de la enfermedad observadas en una serie de culturas primitivas investigadas por los antropólogos físicos en los últimos siglos; y parece que, sin riesgo de errar, podríamos asumir las características de la medicina prehistórica a partir de las liturgias practicadas por tribus primitivas de nuestros días.

			En lo que respecta a la denominación, acceso a la profesión y metodología de la formación del sanador, el médico primitivo que se ocupaba de las enfermedades naturales era llamado curandero, herborista, empírico o ensalmador, mientras que el que se ocupaba de las que reconocen una causa sobrenatural recibía los nombres de hechicero, mago, chaman o sacerdote, divisiones estas que muchas veces resultaban difíciles de delimitar.

			Conocer el origen y la naturaleza del hombre que practicaba la medicina primitiva implica determinar (entre otros extremos) el modo de su reclutamiento o designación y el estudio de la formación que hubiera podido recibir para acceder a su puesto y realizar su cometido curador (y eventualmente docente ?) con la aceptación de la tribu (Quiénes enseñaban); pero en ningún caso se podía hablar de estudio o entrenamiento médico propiamente dicho. Lo observado en las sociedades de cazadores-recolectores actuales sugiere que cualquier miembro de la tribu podía acceder al puesto (incluidas las mujeres), y nos muestra que el proceso de selección del chamán era algo informal y dinámico, y que con frecuencia la elección dependía de aportar ante la comunidad pruebas pragmáticas de su eficacia, como eran curar a un enfermo o traer la lluvia invocada por él. En muchas sociedades había competición igualitaria o abierta para convertirse en chamán, y determinadas circunstancias de nacimiento, como ser descendiente de algún chamán reputado, otorgaba ventajas en la carrera por el puesto (acceso hereditario o por vía familiar).

			En diferentes lugares de Siberia el chamán puede heredar el poder y conocimientos de su propia familia, y en algunas culturas primitivas, e independientemente de su propósito curativo o meramente ritual, las craneotomías se practicaban por miembros de una misma familia de trepanadores (ejemplo de sistema esotérico, o cerrado, de selección y formación de candidatos a ejercer el arte de curar). En el este de Ecuador, entre los shuar (jíbaros), los chamanes pueden comprar el poder a otros chamanes, y en la tribu de los cnibo del Perú el chamán puede aprender primordialmente de un gran árbol. En todo caso, en la mayoría de las culturas que valoran el papel del chaman, el discípulo de este se somete a un periodo de iniciación que agudiza su capacidad de introspección, y en ocasiones los futuros curadores emprenden una búsqueda visionaria sometiéndose a grandes privaciones hasta desvincular su mente de la realidad cotidiana para entrar en contacto con lo sobrenatural. (Harner et al. 1988)

			Otra vía de acceso a la «titulación» era la que adquiría por sí mismo un hombre enfermo que entendía haber sido «elegido» cuando una serie de alteraciones morbosas (fiebre persistente o pérdida de apetito), de las que nadie había logrado curarle, le permitían el acceso a través de un sueño, una visión o un sacrificio a los espíritus que ahora podía interrogar él mismo; así, un enfermo curado por las divinidades llegaría a ser chamán. Pero parece que la mayoría de los chamanes adquirían su don a través de una búsqueda y elección voluntarias (como sucede entre los amerindios o los australianos), (Braun 1967, Cook 1966) por lo que se consideraban en gran parte autodidactas. La elección o «llegada» se basaba casi siempre en algo que se «salía de lo normal». En efecto, la «predestinación» al papel de hechicero podía basarse en una anomalía física como tener los ojos rojos, manchas en la piel, seis dedos en una mano, o ser gemelo, tuerto, cojo o de apariencia asexuada. También eran «elegibles» quienes padecían anomalías psíquicas o conductuales (neurosis o crisis nerviosas), como ocurría en la América precolombina.

			Parece que para poseer el arte de curar todos estos médicos primitivos, cualquiera que fuera su método de selección, seguían un ciclo de preparación («formación») que consistía en una verdadera iniciación mágica (indios del Labrador, o del Gran Chaco, o wiraihuris australianos); o bien en un largo aprendizaje bajo la dirección de un «maestro» (chauías argelinos, o Thais negros de Laos). (Cómo y a Quiénes se enseñaba).

			En relación con el Qué se enseñaba, entendiendo por tal la transmisión del «oficio» o condición a otros, parece obvio que la observación y posterior imitación de lo ejecutado por el chamán representaban la «enseñanza» en sí misma, si bien no se puede excluir el traspaso de conocimientos y el adiestramiento específico en la realización de liturgias mediante la práctica tutelada más o menos estrecha o duradera (apprenticeship).

			En todo caso, los ritos de iniciación y la ascesis en el proceso de preparación para la tarea podían llegar a ser rigurosísimos para los aspirantes; por ejemplo, entre los yaghan, en Tierra de Fuego, extremo sur de Suramérica, los candidatos eran secuestrados y «obligados a ayunar, cantar durante largas sesiones, mantener posturas rígidas, dormir poco y beber agua a través de un hueso hueco de ave». Y entre los indios Cuervo el aspirante ganaba enteros si se amputaba un tercio de un dedo de la mano izquierda. La disposición innata para las experiencias espirituales era otro dato favorable. En muchos lugares además de la privación y el sufrimiento, se exigía al chamán un celibato estricto. El hechicero administraba sus remedios, o desplegaba su liturgia en diferentes puntos tales como al lado del enfermo postrado en su choza o cueva, o bien en un lugar comunal en presencia de toda la tribu, o en algún paraje «secreto» apartado específicamente y dedicado para reforzar la eficacia de la liturgia o exorcismo, (Dónde se enseñaba).

			En cuanto a la remuneración, en algunas sociedades o tribus primitivas la recompensa o pago del chamán por el éxito curativo se determinaba en función del servicio, pudiendo recibir todo tipo de objetos y concesiones y, marcando las distancias con los médicos modernos, algunos chamanes daban garantías por su trabajo y devolvían los honorarios al paciente si fallaban. Sin embargo, en algunas tribus el chamán podía ser castigado, incluso con la muerte, si fracasaba.

			Para concluir este apartado diremos que el aprendizaje del arte de curar en la medicina mágico-teúrgica primitiva puede ser considerado como la primera forma de enseñanza y formación («apprenticeship») que se dio en la Historia. En efecto, desde los tiempos de la medicina primitiva y la practicada por los primeros sacerdotes-médicos en las escuelas de los templos, la enseñanza de la Medicina se apoyó en una relación médico-pupilo o médico-aprendiz que varió en cuanto a la proximidad y eficiencia docente del vínculo a lo largo de los siglos. En diferentes secciones de esta obra veremos cómo el modelo de instrucción en el que el discípulo convive más o menos estrechamente con un médico elegido como maestro para observar todas sus actuaciones y compartir sus prácticas y pensamientos, o incluso actuar además como su sirviente en la vida doméstica, estuvo siempre vigente en la enseñanza médica; un método que sin haber desaparecido, pide ser perfeccionado en nuestros días con las modalidades de tutoría («mentoring») y entrenamiento («coaching»), encuadrables en el concepto de apprenticeship moderno. (Fuller 1966, Rassie 2017) En efecto, en nuestra época muchos docentes lamentan que el lazo personal entre profesor y discípulo intervenga cada vez menos en la instrucción médica; todo un problema que se acentúa con las nuevas tecnologías de la información, y más recientemente con la suspensión del aprendizaje práctico provocado por la pandemia de Covid.

			Al tratar en los capítulos que siguen la práctica y la enseñanza médica en las culturas de la antigüedad (Egipto, India, Mesopotamia y demás), se verá cómo la mayoría de las concepciones sobre el origen sobrenatural de las enfermedades internas y las estrategias para su tratamiento asumidas por los sacerdotes conservaban la orientación y prácticas mágico-teúrgicas que acabamos de describir en la medicina primitiva. Y es que en estas culturas no llegó a darse el paso trascendental hacia la medicina científica que se produjo en la medicina griega. En ésta era la physis, principio o fuerza íntima de la propia naturaleza, y no la influencia de divinidades o demonios, la que gobernaba el origen y la evolución de la enfermedad hacia la curación o hacia la fatalidad (enfermedades katananke, o mortales de necesidad), y en la que el abordaje terapéutico asumido por el médico (ya científico) sólo consistía en ayudar a la Naturaleza. Y veremos que, como ya se indicó, muchos de los abordajes diagnóstico-terapéuticos practicados por los sacerdotes en los templos y escuelas diferían poco de los practicados por chamanes y magos en las tribus primitivas.

		

	
		
			Capítulo 2

			La Práctica y enseñanza de la Medicina en el antiguo Egipto

			Introducción

			Ajustándonos al esquema utilizado en esta obra, a continuación se describe brevemente el marco cultural y religioso del país del Nilo y se analizan el conocimiento médico, el concepto de enfermedad, la práctica médica y los tipos de médicos porque todos estos factores pudieron influir en la manera de enseñar. El análisis del perfil de la enseñanza médica incluye los apartados de: Quiénes enseñaban (sacerdotes adscritos a los templos y empíricos o sanadores libres); Qué se enseñaba (conocimientos incluidos en los libros sagrados y práctica clínica); Cómo y dónde se enseñaba (impartiendo instrucción teórica en las escuelas del templo y aprendizaje práctico con enfermos en los consultorios de los templos y durante las visitas domiciliarias («apprenticeship»); y, finalmente, A quiénes se enseñaba (hijos de familias y castas privilegiadas, pero también a hombres comunes, ya que en principio la instrucción era accesible a todos).

			2.1 Las fuentes de conocimiento sobre el Egipto Antiguo

			Al abordar el análisis de cualquier cultura antigua, como es la egipcia, hay que recordar que la distancia temporal y cultural (diferencias ideológicas) que separan a los artífices de las fuentes literarias, escultóricas y pictográficas del especialista que las examina milenios después, puede dificultar la comprensión de las ideas y conceptos reflejados en ellas. Entre los textos antiguos relacionados con el Antiguo Egipto destacan los de los griegos Homero, Heródoto y Estrabón, y las tablillas de civilizaciones del Próximo Oriente como la hitita, la asiria y la babilónica que ofrecen ricas descripciones sobre los conocimientos y la práctica médica. También cuentan los textos del Antiguo Testamento coetáneo del Egipto faraónico. Pero las fuentes literarias más importantes son los papiros médicos que datan en su mayoría del segundo milenio a.C., y que recogen información sobre diferentes aspectos de las enfermedades, recetas e intervenciones quirúrgicas. Sin embargo, los que están a nuestro alcance son copia de otros más antiguos perdidos por completo, y representan solo una pequeña parte del inmenso cuerpo teórico que, según numerosos autores, estuvo plasmado en cientos de libros médicos.

			Los papiros más antiguos son los de Ramesseum, el de Kahun y el de Turín, que datan del Imperio Medio (1900-1700 a.C.). Además se conservan otra decena de papiros fechados con posterioridad al de Ebers (1530 a.C.) que en líneas generales presentan un contenido mágico-religioso más amplio que los historiadores atribuyen al aumento del poder religioso de la clase sacerdotal durante la segunda mitad del segundo milenio a. C. En el siglo XX Herman Grapow realizó un estudio sistemático de los papiros médicos egipcios (Grindiss der Medizin del Älten Ägypter) que es considerado como la obra fundamental por todos los historiadores de la medicina.

			Clemente de Alejandría (150-220 d.C.) afirmó que en Egipto existía una enciclopedia de 44 volúmenes que trataban de Astronomía, Justicia, Geografía, Cosmología y Medicina. Según él, estos textos fueron inspirados por el dios Thot, aunque algunos expertos actuales los relacionan con el filósofo egipcio Hermes (hacia el 2000 a.C.) que les otorgó el nombre de Libros Herméticos. En los últimos seis libros de la enciclopedia dedicados a la Medicina se ordenaban las enfermedades de manera parecida a la de los textos actuales: el primero contenía descripciones anatómicas; el segundo, de las enfermedades; el tercero, de instrumentos quirúrgicos y operaciones; el cuarto, de «materia médica» (remedios terapéuticos); el quinto, de enfermedades oftalmológicas, que eran muy comunes en Egipto; y el sexto, de enfermedades ginecológicas. Lamentablemente, la información que proporcionan se desvirtúa por las dificultades de la traducción y porque hacen referencia a conceptos médicos que no coinciden con los de la tradición occidental. Por ejemplo, las enfermedades son nombradas por sus síntomas y utilizan términos desconocidos para nosotros.

			2.2 El conocimiento médico en Egipto

			El pueblo egipcio pertenece por su lengua a la rama semítica. La cultura generada en las márgenes del Nilo a lo largo de más de 6.000 años estuvo organizada alrededor de la figura del faraón, que era considerado la encarnación de Dios en la Tierra, continuo primum movens de la vida y creador del orden a partir del caos, fuente y razón de la ley y hacedor de la fecundidad de la tierra. Por lo tanto, su salud era una necesidad vital para el pueblo, y un colegio de sabios estudiaba los medios que podían protegerlo de los dioses adversos, de los demonios, de la magia enemiga y de la enfermedad. Las per-ankh, o Casas de la Vida, eran construcciones anejas a los templos donde se reunían sabedores de todas las disciplinas y se organizaba la formación de los aprendices de leyes, astronomía, matemáticas y medicina. Y no solo se enseñaba, sino que se copiaba y guardaba documentación que permitía transmitir el conocimiento relacionado con las diversas Artes, y además se investigaba. Éstas últimas se utilizaban para preparar las momias para la vida de ultratumba, tallar estatuas y pintar figuras que vivirían eternamente, así como para dibujar los jeroglíficos, un tipo de escritura que evitó la corrupción y desaparición de las tradiciones orales. Así, se conservó la experiencia acumulada en una cultura que floreció durante 40 siglos y que se trascribió no solo en numerosos papiros como los ya mencionados y los de Ebers y Smith, sino en la piedra de los templos. Por eso disponemos de muchos más datos y más antiguos sobre la medicina egipcia que sobre la hindú o la mesopotámica. (Baas 1889, Ghalioungui 1972, Ghalioungui 1983, Lefebre 1953, Sigerist 1955, Sudhoff 1922, Walker 1999, Wildung 2001)

			Teofrasto, Dioscórides y el propio Galeno citaron recetas médicas aprendidas en los libros egipcios conservados en la biblioteca del templo de Imhotep en Menfis, que estuvo accesible hasta el siglo II de nuestra Era y que probablemente había sido visitado por Hipócrates siete siglos antes. Sin embargo, el conocimiento directo de las fuentes de la medicina egipcia no se dio hasta finales del siglo XIX y principios del XX, gracias a la publicación de las traducciones de los papiros de Ebers (1875), Kahun (1898), Berlín (1909) y Smith (1930), que difieren tanto en los contenidos como en el propósito que los animaba. El primer papiro médico descubierto fue el de Smith, que procedía de la zona de Tebas y que fue hallado junto con otros textos médicos entre los que destaca el papiro de Ebers. El papiro de Smith contiene un tratado sobre el corazón y los vasos que representaban el núcleo central de la teoría fisiológica egipcia, junto con cuestiones ginecológicas y seis consejos cosméticos. La parte principal es un texto quirúrgico llamado el Libro de las Heridas, que incluye 48 casos quirúrgicos y traumatológicos ordenados en orden descendente desde la cabeza al torax; el escrito se interrumpe al llegar a una fractura lumbar, lo que demuestra que la parte que ha quedado en nuestras manos es solo un fragmento de otra más extensa.

			En este papiro, cada caso se estructura sistemáticamente del siguiente modo: en primer lugar se describe la lesión, después se dan instrucciones para examinar el traumatismo y preguntar al enfermo cómo se produjo la herida; a continuación se realizaba el diagnóstico y se adelantaba un pronóstico que se clasificaba en éxito del tratamiento, éxito probable e intratable; y por último se reflejaba el tratamiento aplicado. El papiro de Smith, llamado también «el libro secreto del médico» y tenido por el más científico de todos, es considerado como el tratado quirúrgico más antiguo que podría estar basado en textos de Imhotep, el gran médico, arquitecto y sumo sacerdote en Heliópolis, donde edificó la primera pirámide, (ver más adelante).

			El papiro de Ebers, (alrededor del 1550 a.C. y el octavo año del reinado de Amenophis I, de la XVIIIª dinastía) es el más extenso de los conservados (20.2 metros de largo por 30 cm de ancho), y recoge el conocimiento médico de siglos anteriores. El texto, menos organizado que el de Smith, representa un verdadero tratado de Medicina Interna de la época, que incluye ochocientos setenta y siete remedios y recetas para todo tipo de enfermedades, así como instrucciones para eliminar los parásitos de las casas y una serie de reglas cosméticas. Se inicia con consideraciones generales sobre la salud y la enfermedad, y a continuación recoge dolencias oftalmológicas, de la piel, del aparato digestivo, de los pulmones, el oído, los dientes, la vejiga, el aparato genital de la mujer y las producidas por picaduras de insectos. En las secciones del corazón y los vasos se describen los aneurismas y los síntomas del infarto de miocardio. En las recetas que incluye se utilizan más de quinientas sustancias vegetales, minerales y animales y se describe el método para prepararlas, mezclarlas y prescribirlas. En este papiro se habla de fisiología y patología y se menciona la palabra secreto, es decir, el conocimiento celosamente guardado por el médico que lo poseía para utilizarlo en su propio beneficio, excluyendo a quienes no pertenecían al círculo interior (esoterismo en la enseñanza del arte de curar que se dio después en Grecia).

			A la información proporcionada por los papiros se añadían las inscripciones en estatuas, paredes y columnas de los templos, los libros de los templos, o las tablillas de cerámica con relatos de medicina familiar. Durante un largo período, en el que la civilización se extendió alrededor del Mediterráneo y allende de sus naciones limítrofes, se creyó que en Egipto estaba depositado ya todo el conocimiento (incluido el de la Medicina), que después fue la base de los desarrollos intelectuales y prácticos de las culturas limítrofes. Sin embargo, y como apuntó William Osler (1849-1919), el caso de la medicina egipcia demuestra cómo puede permanecer inmutable el conocimiento de la enfermedad cuando está condicionado por ideas erróneas sobre su naturaleza. (Osler 1913) Y es que en el inicio de la medicina egipcia el sacerdote y el médico estaban identificados, y la medicina nunca llegó a liberarse del todo de la religión; tan solo en las últimas dinastías se configuró un grupo de médicos que no eran miembros de los colegios de sacerdotes.

			2.3 Los dioses del panteón egipcio en su relación con la Medicina

			En Egipto se entendía que el saber médico de los sacerdotes, imbricado con la teología y la filosofía, había sido concedido por los dioses. (Baas 1889, Calman 2006, Cuenca y Barba 2010, Ghalioungui 1972, Ghalioungui 1983, Sudhoof 1922, Wildung 2001) Al analizar la interrelación de la religión con la medicina de Egipto se comprueba que no había un dios único adscrito a ella. Entre las deidades relacionadas figuraban Isis, hermana y esposa de Osiris (los matrimonios entre hermanos estaban permitidos, como ocurrió hasta los Ptolomeos, faraones griegos), así como Apis y Serapis, también hábiles en el arte de curar, y Chumsu, deidad de menor rango. A su vez, Thot, representado a veces con cabeza de ibis o de perro, gozaba de gran respeto y era el dios que poseía todo el saber. Fue considerado como el inventor del arte de la medicina y autor de los más antiguos escritos egipcios (entre ellos los Libros Herméticos) cuyo contenido se grabó en la piedra de los templos, y sus prescripciones no se podían violar so pena de castigo. Los sacerdotes de Sekhmet, la leona, diosa de la misericordia, a la que se rogaba por la salud, llegaron a adquirir nociones de medicina que practicaron con mentalidad mística. Sekhmet era la diosa patrona de todas las profesiones médicas de Egipto, aunque para algunos solo lo era de los cirujanos.

			En todo caso, cada zona corporal, cada enfermedad específica y cada tipo de actividad médica tenían como patrón a una deidad diferente. Así, Duau se invocaba para tratar las enfermedades oculares, Tauret y Hathor eran los protectores del embarazo y el parto, Horus era invocado ante las picaduras venenosas, el Hipopótamo y Pacht (animal con cabeza de gato) eran deidades que protegían a las parturientas, y además, se identificaban dioses protectores de las diferentes vísceras (Isis del hígado, Neftys del pulmón, Neit de los riñones, etc.). De estos sentimientos religiosos que impregnaron las actividades de los médicos egipcios se originaron los métodos terapéuticos sacerdotales que después se extendieron a todo el Mediterráneo, especialmente Grecia, cuya medicina estuvo muy influida por la egipcia. (Ridder-Symoens 1994a, Sudhoff 1922, Sigerist 1955)

			La primera figura que se identifica claramente como la de un médico en la bruma mitológica de la antigüedad fue Imhotep (esto es médico), llamado «el primer inventor de la Medicina», con su sabiduría sacerdotal y su capacidad como mago para formular sabios proverbios médicos y arquitectónicos. Imhotep alcanzó tan alta reputación que su nombre no fue olvidado nunca, y 2500 años tras su muerte había devenido en dios de la Medicina en el que los griegos reconocieron a su propio dios Asclepio. Y es que, en efecto, las gestas y perfil de Imhotep se corresponden estrechamente con los de Asclepio. Imhotep se hizo popular no sólo por su capacidad para curar cuando vivió, sino por cuidar también de los pacientes en su tránsito después de la muerte. Visitaba a los enfermos «para darles el sueño y quitarles el dolor». Se ocupó de la transmisión del conocimiento y sus principios eran «cantados» siglos más tarde entonando «el poder de la transmisión oral del saber». Fue mencionado por los sacerdotes a lo largo del tiempo, y considerado también como el inspirador de la literatura hermética, por lo que se le erigieron diversos templos, como el que le dedicó uno de los ptolomeos en la isla de Philae y en las cercanías de Menfis.

			2.4 El conocimiento de la anatomía y la fisiología entre los egipcios

			El saber médico de los egipcios era extenso, aunque el conocimiento de la anatomía y la fisiología no pasaba de ser variopinto y disperso, como se evidencia en los escritos de libros, papiros y tablillas con descripciones detalladas de órganos, patologías, fisiopatología y terapia de las enfermedades desde la cabeza al aparato locomotor o urinario. El conocimiento de la anatomía era escaso y comparativamente menor que el saber médico general ya que los egipcios no practicaban la disección de cadáveres humanos por razones religiosas, pues el difunto tenía que utilizar su cuerpo para transitar por la otra vida. Hay que aclarar a este respecto que las prácticas de embalsamamiento no facilitaban el aprendizaje anatómico que se desprendía más de la disección de animales. No obstante, los médicos egipcios desarrollaron notables conocimientos anatómicos sobre algunos órganos como el corazón o el cerebro. Por ejemplo, conocían bien la capacidad contráctil de músculo cardiaco y el papel conductor de arterias y venas («todos los cuales partían del corazón»), llegando a afirmar que el corazón era el origen de los vasos que se distribuían por el cuerpo, (ver más adelante).

			En relación con la fisiología creían que cuatro demonios gobernaban el cuerpo, exploraban los latidos del corazón y observaban la orina de la gestante para prueba de embarazo. La práctica médica se dividía en la que se basaba en la ciencia de alto grado (conjuros, que eliminaban los encantamientos de los dioses con rezos, e interpretaban las revelaciones recibidas en el templo por los enfermos durante la incubación), y la práctica médica ordinaria que era mucho más común. Los sacerdotes de más alto rango, cuyo privilegio era estudiar los «primeros 36 libros herméticos», oficiaban como médicos de la alta ciencia, mientras que la medicina ordinaria era practicada por los sacerdotes de nivel más bajo, que eran los que llevaban la imagen del barco sagrado en las procesiones, y debían estudiar los últimos libros herméticos que trataban específicamente de anatomía, patología, farmacología, oftalmología y ginecología utilizados para enseñar a los aprendices, (ver más adelante).

			2.5 Conceptos etiológicos y fisiopatológicos de la enfermedad

			En términos generales los egipcios explicaban el origen de la enfermedad por causas sobrehumanas, aunque sus conocimientos científicos les permitieron reconocer que algunas enfermedades tenían causas puramente naturales. Consideraban que, como el cuerpo nacía sano, su deterioro solo podía proceder de influencias externas que podían ser, o bien materiales y por tanto claramente identificables, o bien ocultas. Entre sus causas se reconocían el viento, los gusanos, los alimentos inapropiados, la circulación de materias morbosas, los factores causantes de la putrefacción y otras noxas que generaban enfermedades similares a las que los griegos atribuyeron después a la flema o la bilis. La enfermedad penetraba en el cuerpo por sus orificios naturales y, como ocurría en la medicina preanimista, la curación se identificaba a menudo con su salida por los mismos orificios, un concepto que suponía la creencia en la existencia de humores que circulaban por el sistema vascular y eran evacuados a través de los canales de excreción normales.

			En el tratado del corazón del papiro de Smith se muestra que este órgano era considerado el más importante del cuerpo; se tenía por la residencia del alma, de él dependían la personalidad y las emociones y gracias a él poseía el hombre la facultad de razonar. El corazón «escuchaba las palabras y consejos de los dioses» y por medio de él se podía solicitar ayuda divina en caso de enfermedad. Pero además, los egipcios consideraban que era el centro de una intricada red de 36 canales que llamaban metw, y que unían todas las partes del cuerpo. Estos vasos no solo llevaban sangre, sino que vehiculaban también otros fluidos. El aire, la saliva, las lágrimas, el esperma, la orina, los jugos nutrientes y las heces eran formas de un mismo elemento que circulaba por los metw, que también permitían circular a los fluidos malignos relacionados con la enfermedad.

			Para la mayoría de los egiptólogos esta teoría de los canales era una analogía del Nilo y sus acequias. De la misma manera que la falta de agua o la obstrucción de los canales eran causa de mala cosecha y crisis económica, la pérdida de fluidos y la destrucción u obstrucción de los conductos del cuerpo humano eran causa de malfunción (enfermedad). Para los médicos egipcios la salud se identificaba con una buena circulación sin retenciones o atascos en la red de canales que se perdía cuando aparecían acodamientos, estenosis, rigidez o tensión que dificultaba la fluidez; así, la infertilidad era consecuencia de una obstrucción de los conductos sexuales, como lo era también el estreñimiento; y la sangría tenía su efecto porque descargaba el enlentecimiento en los canales que llevaban la sangre. La disminución del número de canales que producida con el envejecimiento era considerada como causa de numerosas enfermedades.

			Para Grapow esta concepción de los fluidos que circulaban por los canales es un precedente inequívoco de la teoría humoral de la escuela de Cnido, y es posible que estuviera aquí el origen completo de la expuesta posteriormente por Hipócrates (siglo IV a.C.) y por Galeno (siglo II d.C.) y los galenistas durante siglos. Igualmente, hay que reseñar aquí que la teoría del whdw, término que designaba al agente etiológico básico de distintas enfermedades que los egipcios relacionaban con la putrefacción de las materias fecales del intestino, fue quizá la primera conocida que asentó el enfermar sobre una causa natural. Para algunos historiadores esta teoría, conocida por los médicos griegos del periodo prehipocrático, estuvo en el origen del viraje desde la medicina sobrenatural a la científica que se dio en Grecia junto con el impulso dado por Tales de Mileto (ver en el capítulo de Grecia).

			No obstante, los egipcios aceptaban la posibilidad de que la enfermedad se debiera a causas no naturales, entre las que estaban las paranormales, como la acción de divinidades malignas que serían capaces de provocar un acumulo de fluidos dañinos; estas mismas divinidades podían castigar por una mala acción. El egiptólogo francés Gastón Maspero (1846-1916) afirmaba que los egipcios creían que la enfermedad y la muerte no eran naturales e inevitables, sino que eran causadas por influencias malignas: «la causa era un dios, un espíritu, o el alma de un hombre muerto que ha entrado en el cuerpo del enfermo y se abalanza sobre él con irresistible violencia; una vez en posesión de su cuerpo la influencia del demonio rompe sus huesos, chupa la medula de los mismos, bebe su sangre, mastica sus intestinos y el corazón y devora su carne; de ese modo el invadido perece a menos que el demonio pueda ser expulsado antes de que cause ese irreparable daño». (Maspero 1946) Así, cualquiera que deseara curar debería afrontar dos tareas esenciales. La primera, descubrir la naturaleza y el nombre del espíritu que poseía al enfermo; y la segunda, atacarle y extraerlo del cuerpo, para lo cual el médico debía ser experto en recitar encantamientos y manejar amuletos, pero también en usar medicinas y dieta.

			2.6 Procedimientos diagnósticos y terapéuticos

			Los egipcios describieron alrededor de doscientas clases de enfermedades que se nombraban habitualmente por sus síntomas, por lo que resulta difícil identificarlas con las actuales. No se clasificaban por la afectación de los diferentes aparatos u órganos. En el Libro de las Heridas (papiro de Smith) se describen cuarenta y ocho tipos de lesiones traumáticas que salieron del cuerpo teórico recogido por los médicos mediante la observación de los enfermos. En todo caso, los médicos egipcios trataban a los enfermos con remedios que no solo incluían rituales religiosos o mágicos, sino terapias tangibles. Los médicos practicaban la exploración del enfermo incluida la inspección en busca de manchas y otros signos de enfermedad como tumoraciones, inflamación, o puntos dolorosos, olían el aliento del enfermo, escuchaban el latido del corazón y observaban los movimientos del torax. De hecho, la superioridad de la medicina egipcia respecto a las coetáneas se basaba en la observación de los fenómenos naturales que registraban y transmitían con textos, tablillas e inscripciones en piedra, en los que se plasmaba la información recogida, una experiencia registrada que servía para la instrucción de los aprendices y la formación continuada de los médicos practicantes que la utilizaban para tratamientos futuros.

			Al considerar que las enfermedades eran obra de agentes sobrenaturales o muertos y enemigos que habían penetrado en el cuerpo del enfermo y lo habían «poseído», los egipcios pensaban que su expulsión también era una empresa sobrenatural reservada a magos y hechiceros capaces de aplicar las fórmulas para erradicar el mal. Una imprecación curadora típica era « Oh Isis¡ Gran hechicera, libérame, líbrame de toda cosa mala, nociva, roja, del mal causado por un dios, diosa, un muerto o una muerta, un enemigo o una enemiga.. liberame como tú fuiste liberada por tu hijo Horus, .... he dicho la fórmula, y heme aquí de nuevo joven y fresco». Aunque el encantamiento obraba por su sola virtud, sin la ayuda de ningún tratamiento ni receta farmacéutica, a veces la formula actuaba a través de un objeto o substrato sensible, como una estatuilla, una loción, colirio o pomada. Pero, sin duda, en el espíritu del curandero, identificado con Horus operaba «el poder de las palabras mágicas».

			Mas, aparte de los procedimientos mágico-teúrgicos comunes con la medicina chamánica tratados en la sección anterior (oraciones, encantamientos, amuletos, y otras fórmulas mágicas), los médicos egipcios disponían de un amplio arsenal de recursos terapéuticos que se aplicaban sobre una base racional y empírica; se puede hablar así de una medicina científica. Así, se sabe que utilizaban eméticos, purgantes, enemas, diuréticos, diaforéticos, sangrías, colutorios, supositorios, ventosas, fumigaciones, corsés, y una farmacopea abundante obtenida de los reinos mineral, vegetal y animal e incluía cobre, opio y aceites de ardilla o castor. (Baas 1889, Cuenca-Estrella y Barba 2010, Ghalioungui 1972, Ghalioungui 1983, Laín Entralgo 1980, Puschmann 1886, Sudhoff 2022) Como ocurrió también en otras medicinas de la antigüedad clásica, ante la evidencia de que tal o cual medicamento se revelaba eficaz independientemente de la fórmula de administración (ayudada o no de magia), y tras repetirse una y otra vez la experiencia, nació la tendencia a limitarse sólo al medicamento, y fue así como el médico fue sustituyendo al mago.

			La sabiduría empírica (con los registros de las experiencias a lo largo de milenios, como los plasmados en los papiros), llevó a los egipcios a otorgar una gran importancia a la dietética (abstinencia de ciertos alimentos), los ejercicios gimnásticos, la higiene personal (baños, fricciones) y el agua que se utilizaba. Por ejemplo, en los pueblos y ciudades, el agua de los pozos estaba regulada por la ley. Los sacerdotes daban ejemplo practicando abluciones frecuentes, el afeitado del cuerpo entero, incluida la cabeza, y con la extraordinaria limpieza de sus ropajes que exigían a sus pupilos aprendices. Era práctica común tomar purgantes y eméticos tres veces al mes de manera regular con fines preventivos. En todo caso, recurrían con frecuencia a las oraciones como remedio coadyuvante, y a veces se contrataba a rogantes para pronunciarlas.

			La medicina egipcia destacó también por la importancia otorgada a la cirugía, que contemplaba numerosas especializaciones (como la oftalmología en particular), sobre todo en el Imperio Antiguo. Trataban abscesos, traumatismos, quemaduras, bubones y tumores, aparte de realizar cirugías más elaboradas como circuncisión, trepanación, litotomías, traqueotomía, amputaciones, reducción de fracturas y otras de tipo ortopédico (tracción, fijación, vendaje, etc.) u obstétrico-ginecológicas, dentales y otológicas, en las que eran muy hábiles. En la cirugía, y por primera vez en la historia, se mencionó la sutura de una herida con puntos.

			El desarrollo alcanzado por la farmacopea egipcia fue espléndido. Los médicos egipcios conocían un gran número de medicamentos y su farmacia fue heredada por los árabes. En el papiro de Ebers se aportan datos sobre 867 sustancias diferentes utilizadas en las recetas, y se ofrecen ejemplos de prescripciones para varias decenas de enfermedades de las que solo una docena se trataron únicamente con conjuros y exorcismos. El resto de los tratamientos reflejados en el texto están compuestos por remedios elaborados con productos naturales fundamentalmente de origen vegetal. Igualmente, en el papiro de Smith se describe la forma de tratar numerosos tipos de heridas y lesiones traumáticas, y solo en un caso se proponen los conjuros como la única forma de terapia. El conocimiento de los textos y la práctica de la sanación ayudaban a reconocer la enfermedad que afectaba al enfermo, y tras ello se aplicaba habitualmente un remedio tangible porque se conocían bien sus efectos en casos similares tratados con anterioridad. (Cuenca-Estrella y Barba 2010)

			En todo caso, la medicina egipcia se movía entre la religión, la magia y la observación de los fenómenos naturales, o dicho de otro modo, se ubicaba a medio camino entre la experiencia basada en la observación de los fenómenos y el misticismo. Aunque el prestigio de la medicina egipcia en todo el antiguo Oriente se debía exclusivamente a lo que ya tenía de científica y a las cualidades de sus profesionales, el racionalismo no fue nunca completo en ella, como lo revelan los documentos hallados en el templo de Anubis en Letópolis, o el remedio contra el prurito descubierto al hacer un inventario en el templo de Onofris. Había enfermedades, como la picadura de escorpión, que se trataban recitando un encantamiento a Isis o Thot y que los médicos se resistían a tratar dejándola al cuidado de los magos.

			Sintetizando, se puede decir que en Egipto se dieron los dos tipos de abordaje terapéutico usados después en el mundo. En el Texto de las Pirámides, «el más antiguo texto disponible de pensamiento humano preservado», se demuestra la creencia en el poder de los remedios mágicos que tardó mucho en abandonarse, practicándose en Occidente bien entrada la Edad Media y hasta finales del siglo XVIII. El segundo método era el del uso de secreciones y partes de los cuerpos de los animales como medicinas, registrado también por primera vez en Egipto. Los papiros más antiguos describían ya la saliva, orina, bilis, heces, partes de cuerpos desecadas y pulverizadas, gusanos, insectos y serpientes, como ingredientes importantes de la farmacopea. Algunos de estos remedios derivaban del hombre, pero otros provenían del elefante, el león, el camello, el cocodrilo o la hiena, y muchos se siguieron usando. La obra «The Royal Pharmacopeia» de M Charras (Londres, 1678), considerada la más científica del momento, está llena de organoterapia y de instrucciones para la preparación de medicinas a partir de las más extravagantes secreciones, que incluían hasta el polvo extraído de las momias. Todas estas prácticas estaban reunidas, mejor que en cualquier otro escrito, en los capítulos VII-VIII del libro 28 de la «Historia natural» del romano Plinio el Viejo (23 ¿ a.C. -79 d.C.).

			2.7 Los tipos de médicos

			En el papiro de Ebers se describen varios tipos médicos. Al igual que ocurre en todo cuerpo funcionarial, el cuerpo de los sacerdotes-médicos estaba bien jerarquizado. Los sanadores ordinarios eran los llamados swnw, un nombre que se representaba con un símbolo en forma de flecha interpretado como evocador de la lanceta quirúrgica utilizada para drenar abscesos o trepanar. A estos se añadían los imyr swnw, que actuaban como supervisores facultativos o «médicos inspectores», y los wabw, que eran médicos de extracción sacerdotal especializados en la curación de algunas enfermedades consideradas de origen divino. Además, había otros sanadores más cercanos al mundo de la magia que intervenían en el tratamiento de enfermedades relacionadas con encantamientos, hechizos y maldiciones que eran conocidos con el término de sa.w. Finalmente, los wr swnw eran los jefes médicos, y los smsw sunw actuaban como decanos de la profesión. En algunos momentos de la historia existió una autoridad médica suprema para todo el Imperio, y el llamado jefe médico del Norte y del Sur actuaba como una especie de ministro de sanidad. Los médicos que atendían a los gobernadores provinciales tenían una consideración especial, y entre todos estos los más favorecidos eran los que se situaban en la proximidad del faraón (médicos de la Corte).

			El mismo papiro de Ebers habla de tres tipos de sanadores que «podían tomar el pulso»: los sacerdotes de Sekhmet, los facultativos laicos y los magos-exorcistas. El sacerdote, que al inicio era mediador entre la diosa de la salud y el paciente, aprendió finalmente el uso de los medicamentos que administraba junto con sus oraciones. El médico laico podía ser un médico sencillo, pero a menudo llevaba otros títulos adjuntos, como el de escriba o mago. Esta diferenciación de los sanadores en tres categorías reflejaba a su vez los tres conceptos de enfermedad y de su tratamiento que ya vimos al tratar la medicina mágico-teúrgica: la enfermedad como castigo divino, la debida a causas naturales, o la producida por la posesión demoniaca. Cada tipo de enfermedad requería, respectivamente, de oraciones, medicamentos y abordaje mágico. Casi todo el mundo conocía las hierbas y podía aconsejar, pero sólo algunos aprendían a curar y lo hacían siguiendo una sistemática.

			Pero tanto, los miembros del cuerpo paramédico de los sacerdotes de Sekhmet, los del pueblo llano, e incluso los magos, vivían en buenas relaciones «ya que todos eran capaces, unos y otros de tomar el pulso a un enfermo», y además «todos tenían la habilidad de escribir». Los egipcios colocaban en el mismo plano al que curaba según un arte que había estudiado, al que actuaba por inspiración divina, y al que se contentaba con aplicar formulas transmitidas por magos de épocas antiquísimas. De hecho, un mismo hombre podía ser a la vez mago y médico, y un personaje como Hatnub, capataz de obreros en las canteras, era a la vez «jefe de los sacerdotes de Sekhmet, Jefe de los magos y Gran médico del Rey». Aparte de los médicos existían diferentes tipos de personal auxiliar como enfermeros, masajistas y fisioterapeutas que recibían una enseñanza práctica específica que pasaban a sus aprendices. Parece que había mujeres médicos, aunque su perfil es nebuloso; en un texto se mencionan curadores de ambos sexos en algunas especialidades. Algunos médicos alcanzaron alta reputación y eran llamados incluso a la corte de príncipes extranjeros, como fue el caso de reyes persas como Ciro, que encargó el tratamiento de su madre al oculista egipcio Darius.

			El nivel social de los médicos laicos era tan alto como el de los sacerdotes, y muchos eran miembros de los altos colegios de sacerdotes y vivían en instituciones docentes pertenecientes a los templos, donde, dicho está, se enseñaba la Medicina a los aprendices rigurosamente seleccionados. Los médicos estaban exentos de tasas, eran mantenidos por el erario público (se decía que «los médicos eran alimentados a expensas de la sociedad»), y cuando eran pagados por el enfermo recibían presentes (como ocurrió más tarde con los griegos) esperando que las ofrendas por las curaciones fueran llevadas a los templos en cuyas dependencias se colgaban como exvotos. En términos generales, los médicos egipcios trabajan gratis en las guerras, pero había médicos sacerdotes que seguían a los ejércitos y eran pagados por el Estado.

			En Egipto era frecuente que un médico se polarizara en una enfermedad particular, una especialización que era más frecuente en las ciudades, donde los enfermos tenían la facilidad de recurrir a médicos diferentes. El sistema de especialidades era tan amplio que, según Heródoto, había una para cada parte del cuerpo. Este historiador asegura que cada médico trataba un solo tipo de enfermedad y que había 82 tipos de especialistas, pero en todo caso la separación entre médicos y cirujanos era clara. Cada médico trataba específicamente una enfermedad, aunque había algunos que atendían a varias (especialidades) como, por ejemplo, Iris, que era oculista y especialista en «enfermedades del estómago, el intestino y el ano». Igualmente, y según relató Clemente de Alejandría, había libros con seis o más capítulos dedicados a varias enfermedades.

			2.8 La atención o asistencia médica

			La asistencia se realizaba en el domicilio del enfermo y también en los templos (Dónde se enseñaba). En el de Denderah se ha encontrado un sanatorio anexo a las habitaciones de culto donde la terapia se estructuraba como un rito en el que el primer paso era el del baño del enfermo, que después de ser sometido a aislamiento y silencio, era preparado para el sueño terapéutico que a veces producía «curaciones fabulosas». Pero la mayoría de los enfermos eran visitados y tratados en sus casas por los médicos que eran enviados por el superior del templo, que seleccionaba al más apropiado según la enfermedad de que se tratase. No está claro si hubo hospitales en Egipto, pero se sabe que los enfermos se exponían en las calles para que cualquiera que pasase a su lado pudiera aportar sugerencias sobre la curación. Las personas de estatus social alto tenían sus propios médicos (Baas 1889, Ghalioungui 1972)

			Los médicos egipcios respetaban escrupulosamente las reglas éticas, y en relación con el pago por el servicio médico Diodoro, historiador griego de finales del siglo I a.C., afirma que los médicos atendían a la mayoría de enfermos de manera gratuita, cosa que se comprueba con datos salidos del templo de Der el-Medina, al que acudían enfermos de toda clase y condición para recibir atención y asilo. Los enfermos grababan sus nombres en las paredes como prueba de agradecimiento por su restablecimiento.

			Las retribuciones reguladas por el templo consistían en especias o propiedades, aunque hay también pruebas del pago directo por los servicios a los facultativos. Los pacientes dispensaban exvotos a los sacerdotes y dioses, cuyo tipo y valor se solía acordar antes de realizar el acto médico, siendo frecuente el regateo. Una forma de pago era en «anathemata», con objetos de oro o plata con forma de manos o pies, pulseras, pendientes y aros para los tobillos que eran vendidos después por los sacerdotes a otros pacientes. A su vez, éstos los ofrecían a los dioses y así hasta el infinito. Esta práctica, pía y al mismo tiempo lucrativa, se mantuvo en las iglesias visitadas por los peregrinos en Europa hasta el XIX.

			2.9 La enseñanza de la medicina

			Los médicos egipcios recibían una sólida formación. Las ya mencionadas Per-Ankh o Casas de la Vida relacionadas con templos como los de Denderah, Deir al-Bahari, Menfis, Heliópolis, Saia, Deir el-Medina y Koptos, recibían tanto a los enfermos necesitados de tratamiento, como a los aprendices que querían adquirir conocimientos y experiencia clínica. Sin embargo, el conocimiento disponible sobre la actividad docente desarrollada en estas instituciones es escaso y fragmentario. Se sabe que en el templo de Saia existió una escuela médica en la que solo se admitían los candidatos que superaban una selección rigurosa. Para la mayoría de los expertos la formación del médico se basaba en el estudio de los textos médicos y la disección de animales porque, como ya se dijo, el embalsamamiento no permitía adquirir conocimientos de anatomía que resultaran útiles para la práctica médica (la disección de cadáveres humanos no pudo practicarse hasta la época ptoloméica en Alejandría). En el papiro de Ebers se recoge un párrafo que reza: «Su guía Thot quien permite a los papiros que hablen por sí mismos compila tratados y expone el conocimiento para que los médicos puedan seguir su camino».

			Según el historiador El-Assal, de la universidad de Alejandría, los enfermos tenían obligación de acudir a los templos para contar los síntomas y signos de su enfermedad, así como el tratamiento que habían recibido, una información que quedaba registrada en papiros y que se utilizaba después para la formación de los estudiantes y era aprovechada también por los médicos practicantes para actualizarse. Los alumnos se alojaban en los templos para recibir la formación médica y también espiritual, y se sabe que en ellos se les proporcionaban instrumentos quirúrgicos y otros materiales necesarios para la práctica clínica y que el personal auxiliar también recibía formación en ellos. No existen datos que nos permitan saber en qué medida se contemplaba la formación de aprendices a cargo de maestros individuales (apprenticeship), pero en algunas pinturas halladas en las paredes de algunas tumbas se representan escenas con médicos explorando y tratando enfermos en presencia de otros que parecían aprendices. En todo caso, la enseñanza se impartía fundamentalmente por médicos prácticos en dependencias anejas a los templos que no podían considerarse verdaderas escuelas médicas. (Quiénes y Dónde se enseñaba)

			Como ocurría con las restantes profesiones, la práctica médica se transmitía de padres a hijos (variante esotérica de enseñanza), pero también sin tener relación familiar alguna, es decir, de un maestro o médico al aprendiz (método del apprenticeship). En el primer caso el médico comunicaba su saber al hijo que le sustituiría en sus funciones a su muerte. Dado que según Diodoro, en Egipto la mayoría de las profesiones eran hereditarias, es probable que la totalidad de los aspirantes a médicos pasaran por una especie de aprendizaje familiar, aunque nos falta información clara sobre la importancia relativa de las variantes esotérica y exotérica de enseñanza de la Medicina. En cualquier caso, y resumiendo, el aprendiz podía completar la enseñanza de la mano del padre o maestro (apprenticeship individualizado), o acompañando a sabios médicos directores de talleres (scriptoria) en el que los escribas componían y copiaban los escritos dedicados a la Medicina, (Cómo y Dónde se enseñaba). Una vez completada su formación, y bajo la protección de Thot, dios de la sabiduría, del que se decía que «otorga el conocimiento a los aprendices y da habilidad a los sabios (magos) y a los médicos y sus discípulos para librar de la enfermedad al que Dios quiere conservar la vida», el principiante podía solicitar un empleo, pues los médicos egipcios eran funcionarios del Estado.

			En relación con Dónde se enseñaba, debe reseñarse también que el enfermo acudía al templo para ver si los sacerdotes aliviaban sus síntomas; y cuando no podía ir por su pie al recinto sagrado, los sacerdotes eran reclamados para examinarlo en su domicilio. Aunque se desconoce cómo eran admitidos los estudiantes como pupilos de los sacerdotes en las visitas atendidas en los templos, sí se sabe que asistían a los tratamientos realizados allí, y que se cuidaba que el aprendizaje práctico ayudara a asimilar el teórico. También se enseñaba cuando el enfermo era atendido en su casa, o en sus proximidades en la calle, pues, como ya se apuntó, era costumbre que los viandantes aconsejaran y participaran en la curación.

			Dicho está que entre los médicos egipcios los que eran sacerdotes trabajaban en las Casas de la Vida anejas a los templos cuya finalidad básica era más la educativa que la propiamente médica asistencial. En ellas había extensas colecciones de libros, y hay constancia de las visitas de médicos griegos a esos centros como las rendidas al de Menfis en el siglo III a.C. Algunas de estas Casas, como las de los templos de Atum-Ra en Heliópolis, de Anubis en Letópolis y de Neith en Sais, albergaban una especie de sanatorio del que apenas conocemos la disposición arquitectónica y el funcionamiento. Gracias a la Inscripción de Udjahorresne, que narra la biografía de este sacerdote y médico egipcio del siglo VI a.C., sabemos que tras la destrucción del templo de Sais por Cambises II en el 527 a.C., Darío I ordenó que volviera a levantarse debido al prestigio que habían adquirido sus estudiantes en el arte de curar a los enfermos.

			Los restos bien conservados del sanatorium del templo de Denderah, en el Alto Egipto, que se ubicaba junto al templo de Hathor, (una de las deidades a la que se atribuían capacidades curativas) indican que el edificio se organizaba alrededor de un patio rectangular con dos sectores independientes. En el primero, que tenía forma de «U», se ubicaban las habitaciones donde los enfermos realizaban el ritual de la incubatio, consistente en la revelación onírica de la enfermedad y del tratamiento a seguir para curarla. Cuando esta ceremonia no daba resultados favorables, los enfermos pasaban al segundo sector, que era un área de bañeras donde se realizaban abluciones terapéuticas con el agua extraída del lago sagrado que albergaba el complejo. El patio fue utilizado de manera recurrente en los siglos posteriores como forma de ordenación arquitectónica por los constructores de edificios asistenciales debido a la gran versatilidad que ofrece a la hora de agrupar dependencias muy diversas en conjuntos funcionales.

			Bonastra y Jori, creen no obstante, que la adopción de esta estructura respondió también a motivaciones higiénicas, dado que el patio favorece la ventilación e iluminación del interior de las edificaciones. (Bonastra y Jory 2008) Estos autores recuerdan que el tipo de vivienda urbana con patio estaba ya bien definida en el II milenio a.C., cuando, merced a las relaciones comerciales que existieron desde el Neolítico en el Próximo y Medio Oriente, se había difundido desde Anatolia hasta los desiertos iraníes e, incluso, hasta el valle del Indo. Con pequeñas variaciones este modelo se mantuvo en la civilización grecorromana, la Edad Media y el Renacimiento, para extenderse a los hospitales del continente americano de la mano de españoles y portugueses tras el Descubrimiento.

			Aparte de en las Casas de la Vida, se enseñaba Medicina en las escuelas de sacerdotes, que podían ser consideradas como universidades del periodo antiguo, pues estaban provistas de bibliotecas, laboratorios y residencias para los estudiantes. Las mejores de esas escuelas estaban en Tebas, Menfis, Chennu y Heliópolis, siendo en ésta última dónde la enseñanza tuvo una orientación más práctica. Estas escuelas se parecían a los colegios creados más tarde en Alejandría, con la particularidad de que en ellas solo se enseñaba a los elegidos por los médicos de la propia casta sacerdotal y no a «extraños» (carácter esotérico puro).

			No se ha acabado de dilucidar si los estudiantes que asistían a las Casas de la Vida eran quienes realizaban las numerosas recetas o escribían las notas tomadas a la cabecera de la cama del enfermo. Los estudiantes estaban obligados a saber escribir y utilizaban ostracones como soporte (tablillas blandas de piedra caliza o terracota) que eran más baratas que el papiro. Tampoco sabemos si llegaron a realizarse exámenes, o si se emitieron certificados de aptitud para poder practicar, pero no cabe duda de que existía algún tipo de supervisión estatal sobre la formación o capacitación, y que el per-ankh incluía un departamento médico donde los estudiantes encontraban «todo lo que podía asegurar su habilidad y todos los instrumentos que se indicaban en las escrituras».

			Si reflexionamos, podemos percatarnos de que en el antiguo Egipto ya existían tanto la formación individualizada al lado de un práctico, fuera éste el padre del aprendiz u otro médico, como la seguida en el marco de una institución (aún no un hospital) con médicos formadores (apprenticeship institucionalizado). Además, el «estado» intervenía en la contratación y retribución de los médicos; los puestos médicos, como se comentó, estaban jerarquizados; e, incluso, existía una especie de industria editorial de escritos de Medicina. Todas estas características indican el alto nivel y una indudable pátina de «modernidad» en la enseñanza médica en el antiguo Egipto. (Baas 1889, Ghalioungui 1972, Osler 1969, Sudhoff 1922,)

			Con respecto a Quienes enseñaban en aquel Egipto no conocemos el nombre de ningún teórico o profesor de Medicina y, como ya se dijo, las enseñanzas solían ser esotéricas (transmitidas en un círculo más o menos cerrado de personas a partir de un cierto nivel elevado, e impartidas de manera oral bajo el juramento de guardar secreto). Esa era una práctica común en la transmisión del saber en la Antigüedad, tal como atestiguó el geógrafo e historiador griego Estrabón (63 a.C. - 23 d.C.) al observar cómo los sacerdotes guardaban en su círculo más próximo la mayor parte de sus conocimientos. Sin embargo, no sabemos en qué medida ese esoterismo era superponible al practicado por las familias de los asclepíades griegos.

			En cuanto a Quiénes se enseñaba, y teniendo en cuenta la organización en castas del antiguo Egipto, el acceso a la carrera o profesión médica se ligaba, como ya se dijo, al nacimiento y la sucesión hereditaria, pero algunos esforzados de baja extracción podían acceder a la profesión por mérito al no ser la separación entre castas tan rígida como en la India. En este caso, al candidato solo se le pedía aplicación y talento para ser admitido. Por tanto, había estudiantes de todas las clases sociales, y existen diferentes documentos en los que se afirma que se seleccionaban según su capacidad. Aunque algunos residían en las dependencias de los templos, muchos vivían en casas cercanas y dependientes de las escuelas bajo la inspección y la disciplina de sus profesores que les aconsejaban «no dedicarse a los placeres, no beber, o descuidar el aprendizaje». Así, se puede decir que los estudios de Medicina no solo eran accesibles a los hijos de nobles o de clases favorecidas, sino que estaban abiertos a todos.

			En relación con Qué y Cómo se enseñaba, además de una educación general, se impartía la instrucción teórica sobre tópicos como el estudio del pulso, la recogida de la historia clínica, la apariencia general del enfermo, el nivel de conciencia, la teoría humoral y la enseñanza de profesionalismo. A esta se añadían las enseñanzas prácticas con las que el estudiante aprendía a examinar la orina y las heces, practicar la circuncisión y la castración, tratar la catarata, practicar la cesárea, alinear fracturas, trepanar e implantar dientes. La instrucción se impartía utilizando los libros sagrados o herméticos mencionados al inicio de este capítulo que contenían la sabiduría de los egipcios. Los estudiantes leían los textos y se cuidaban de que el ejercicio de lectura se hiciera de acuerdo con lo prescrito en ellos, siendo penalizados en caso contrario. También usaban textos escritos por los sanadores prácticos (los libros de texto como tales eran muy raros), y se utilizaba mucho el recurso de la presentación en forma de catecismo con proverbios con preguntas y respuestas que facilitaban mucho a la memorización.

		

	
		
			Capítulo 3

			La práctica y la enseñanza de 
la Medicina en la antigua India

			Introducción

			En este capítulo se describen la interrelación de la medicina hindú con las de otras culturas coetáneas, los dioses del Panteón hindú relacionados con la medicina, los textos védicos y los elaborados después a partir de ellos, el concepto de enfermedad, los tipos de sanadores y la enseñanza de la medicina en la antigua India considerando los consabidos puntos de: Quiénes enseñaban: médicos pertenecientes a las castas altas («noble man») y buena familia (castas altas); Qué se enseñaba: conocimientos extraídos de la lectura de libros y textos médicos clásicos; Cómo y Dónde se enseñaba: a la lectura de textos médicos se añadía instrucción práctica con enfermos en las visitas que se pasaban en el domicilio del enfermo y los hospitales; y, por último, a Quiénes se enseñaba: hijos de familias de extracción social y castas altas.

			3.1 Las interrelaciones de la medicina hindú con las de otras culturas

			Antes de abordar la medicina y la enseñanza médica en la antigua India conviene considerar la relación de la medicina hindú con otras vecinas y coetáneas. Según Rivière hay que cuestionar la idea extendida de que la medicina hindú de la época clásica careció de originalidad por haber tomado sus elementos de la griega primero, y de la árabe después, sin olvidar la china. (Riviere 1972) Varios estudiosos de este tema, como Jolly, describen el asombro de los griegos que visitaron la India en el siglo IV a.C. ante los conocimientos médicos en esta cultura. (Jolly 1951) Tanto Onesícrito, (360-290 a.C.), escritor griego discípulo de Diógenes enviado por Alejandro el Magno, como Megástenes (350-290 a.C.), un embajador de Seleuco I, manifestaron que los físicos (médicos filósofos) investigaban allí sobre el origen y pronóstico de las enfermedades (cita de Estrabón), y constataron que los médicos eran considerados como la segunda clase social más alta. En cualquier caso, parece más apropiado decir que, en las fases más iniciales, las medicinas griega e hindú clásicas se desarrollaron paralelamente.

			En cuanto a las interacciones con las culturas y pueblos vecinos, hay que señalar que, como pueblo pensador, el hindú siempre fue superior al persa, y ello vale igualmente para el ámbito médico. Los invasores arios de la India poseían los Vedas (un cuerpo completo de escritos sagrados), y el parentesco del sanscrito o védico con las lenguas indoeuropeas (véase el parecido entre el sanscrito védico y el antiguo iranio) hace creer en la existencia de una lengua común indoeuropea. En cualquier caso, se sabe que las relaciones de la India con Irán fueron constantes, y que algunos pueblos iranios, como los partos, conquistaron la India y crearon grandes reinos produciéndose después intensos intercambios culturales y científicos.

			Para zanjar el asunto de la dependencia de la medicina hindú de otras vecinas, el estudioso de la India Antigua Jean Filliozat considera que las doctrinas esenciales de la medicina hindú se fundamentaron en textos védicos propios, por lo que se puede afirmar que su origen fue históricamente anterior al nacimiento de las escuelas médicas griegas. (Fillozat 1949) Además, el estudio de los Upanishads y de los sûtras védicos aportó numerosas pruebas sobre la existencia de una gran actividad especulativa acerca de la fisiología humana anterior a los «corpus» médicos hindúes clásicos de Sushruta y Charaka (ver más adelante). Por otra parte, y como ya se apuntó, contemporáneos de Alejandro Magno constataron la existencia de especulaciones teóricas similares a las de los griegos, y hablaron de las investigaciones médicas en la India realizadas antes de la aparición de los tratados clásicos griegos. Comparando los conceptos de las medicinas griega e hindú, se aprecia que los tres «dosha» de esta última se corresponden tan solo superficialmente con las cuatro categorías de «humores» de la medicina griega. E, igualmente, aunque también se ha intentado comparar las reglas dadas a los estudiantes y médicos hindúes con el «juramento hipocrático», en realidad el origen de las normas hindúes es puramente brahmánico.

			A pesar de todo, existen similitudes en algunos conceptos entre ambas medicinas, como ocurre por ejemplo con el significado del «viento» en la Naturaleza y en el cuerpo, que son similares en los corpus de Charaka, Sushruta y Bhela y en el texto hipocrático «Sobre los vientos». En él se incluye una explicación general del Universo y de las enfermedades que concuerda con la documentada por la tradición de los Âtreya, y ofrece explicaciones racionales similares de la epilepsia, el tétanos y otras enfermedades. No se puede descartar, sin embargo, que hubiera una influencia hindú en la Colección Hipocrática, pues bastante antes de la expedición de Alejandro habían llegado a Grecia eruditos hindúes. En todo caso, la medicina hindú, que disponía de hospitales, en su conjunto fue muy superior a la egipcia y judía.

			3.2 Deidades relacionadas con la Medicina en la India antigua

			En la medicina hindú los dioses curadores más relevantes eran los gemelos Ashvin. Otro dios védico curador fue Rudra (adorado como el «primer médico divino») que era de carácter equívoco, a veces maléfico y a veces caritativo. Más adelante, Rudra se convertiría en Shiva, el gran dios moderno del hinduismo que, si bien era bondadoso, en ocasiones podía tornarse colérico. Otro de los dioses médicos era Varuna, el sustentador del orden cósmico, y la mitología hindú cita a Dhanvantari dios de la Medicina, que «entrelazado por la serpiente Vasuki se inclina sobre la montaña de los dioses». Según la tradición, Dhanvantari fue enviado a la Tierra por Indra (dios de los truenos y la lluvia, el más importante de los dioses védicos) cuando los hombres del mundo estaban enfermos y educó a muchos médicos, Sushruta entre ellos. Igualmente, Brahmä y su hijo Dakshas fueron considerados también dioses de la Medicina, así como numerosos sacerdotes que dieron origen a las castas de Vaisya y Viadya, raíces de las estirpes de los médicos y las enfermeras, respectivamente.

			3.3 Los orígenes de la medicina hindú y los textos fundacionales

			La medicina hindú es, con la excepción de la egipcia, la babilónica y la judía, la más antigua del mundo, aunque se podría considerar la más ancestral si se tiene en cuenta que las raíces del sistema médico ayurvédico en el Valle del Indo se remontan al año 9000 a.C.. Inicialmente era una medicina sacerdotal, pero su antigüedad exacta no está datada. Los escritos de los antiguos hindúes están en los libros sagrados, y se considera al semi-legendario Âtreya, que enseñó medicina en el Oeste de la India, el fundador de la primera medicina interna. El iniciador de la cirugía fue su contemporáneo Sushruta, que hizo lo mismo en el Este. Ambos ejercieron hacia el siglo VI a.C., aproximadamente un siglo antes de Hipócrates. En el siglo II d.C., es decir, en tiempo de Galeno, el médico Charaka escribió su Saṃhitä reelaborando la obra de Sushruta (ver más adelante). Al igual que en la antigua China, en la India se distinguieron claramente personalidades individuales de grandes médicos como los mencionados, que imprimieron el sello de su espíritu en la ciencia sacándola del dominio de las castas y conduciéndola al progreso. (Fillozat 1949, Jolly 1951, Puschmann 1886, Riviere 1972)

			N Keswani divide la historia antigua de la India antes de la llegada de los musulmanes en cuatro grandes periodos. (Keswani1970) El primero va desde la prehistoria al año 1000 a.C. y se llama la Edad Védica, ya que la mayor parte de la literatura védica fue compuesta en este periodo. El segundo es el de la Edad Upanishaedica (de los Upanishads), que se extiende del año 1000 al 200 a.C. cuando se compusieron los Upanishds, los Süsträs y los cánones budistas y la Epopiac. El tercer periodo, que se extiende desde el 200 a.C. al 500 d.C., es la llamada Edad Puranica, y el cuarto es el que se cierra con las invasiones de los musulmanes (ver más abajo) (Keswani 1970)

			El periodo védico se caracterizó por la elaboración del Veda (nombre que designa «el saber», es decir «el conocimiento sagrado por excelencia»), concretado en forma escrita en un conjunto de textos sagrados redactados al parecer entre el 2000 y el 1000 a.C. Dicho está que estos escritos fueron llevados por los arios a la India, donde se desarrollaron durante siglos. Los contenidos de estos textos son considerados como una inspiración directa de Brahmä a los risbis o sabios inspirados, quienes los habían «visto con una mirada intuitiva directa» para transmitirlos después a los hombres. Según se relata en el texto de Sushruta, unos 6.000 años a.C. la Medicina fue revelada por Brahmä, «el ser que existe por sí mismo, creador del universo y señor de todas las criaturas», una revelación que éste transmitió a los médicos de los dioses celestiales, es decir, a los gemelos Ashvin, y estos a Indra, el rey de los dioses, y este a su vez a Dhanvantari, rey de Kâshi (hoy Benarés). Estos nombres se citaban en Mesopotamia, por lo que se cree que eran usados ya antes del 1600 a.C. A su vez Dhanvantari, enseñó la medicina a los hombres, revelando los secretos a un grupo de médicos de los que formaba parte Sushruta.

			La principal fuente de cultura aria y su medicina está en los cuatro Vedas revelados por Brahmâ. El Rig Veda, que es la fuente de la medicina hindú, es una colección de himnos y rezos compilados antes del segundo milenio a.C. dirigidos a la divinidad que es exaltada por sus habilidades médicas y quirúrgicas. El Säma Veda, ordenado en cantos litúrgicos, y el Ayur Veda están estrechamente relacionados con el Rig Veda, y contienen muchos himnos salidos de él. La tradición dice que el propio Brahmä compuso el Ayur Veda que contiene 100.000 himnos divididos en 1000 capítulos, pero al entender que no podrían ser asimilados por los hombres comunes, lo resumió dividiéndolo en ocho partes con la medicina y la cirugía como tópicos principales. La forma original del Ayur Veda se ha perdido, pero afortunadamente la tradición ayurvédica queda revelada por el Samhitäs (compendio) de Bhela, Charaka y Sushruta. El primero de estos ha llegado a nosotros en forma de manuscrito incompleto, y los otros dos tampoco están disponibles en su versión original, sino solo en las revisadas por numerosos autores posteriores. En todo caso, ninguno de estos tres textos presentan una descripción sistemática de la ciencia médica; por el contrario, los tres se basan en una tradición previamente establecida y se limitan a recoger hechos de la misma. El cuarto Veda, o Atharva Veda, es una serie hímnica que contiene 10.462 estrofas que fue redactada entre los años 2000 y 1500 a.C.

			Los textos védicos y brahmánicos aportan un conjunto de conceptos terapéuticos de base mágico-religiosa que, sin embargo, ya perfilaban el inicio de los elementos de una incipiente ciencia médica que permitía tomar numerosas medidas terapéuticas de orden empírico y racional. Una ciencia aún rudimentaria, cuya evolución posterior llevó a la elaboración de textos y tratados sistemáticos de estudio que recogen las ideas, recetas y tradiciones de la ciencia médica en la India. Pero, desgraciadamente, estos textos se han perdido, y solo nos quedan los dos «corpus» de las escuelas de Âtreya y de Sushruta como principales tratados de la antigua medicina hindú. R Hoernle, especialista en sánscrito, nos advierte que no hay que ver en Sushruta un autor histórico en el sentido moderno de la palabra, sino que su «corpus» debe ser considerado como un manual médico utilizado por una escuela que le había elegido como maestro. (Hoernle 1907)

			El primer conjunto de textos está formado por las colecciones de Charaka, Bhela y Hârîta, y el segundo por la colección del propio Sushruta. Charaka fue médico del rey indo-escita Kanishka en el siglo I (o principios del II) de la Era cristiana y su sistema de enseñanza puede que no fuera suyo, sino que se remonte a Âtreya, en el siglo VI a.C. En la tradición médica de la India tiene también un papel importante un manuscrito escrito sobre 51 hojas de abedul atadas entre dos tablas que fue encontrado en el Turquestán chino por un militar alemán que se lo entregó en 1891 a R. Hoernle quien lo tradujo y comentó en 1893.

			En conjunto, estos textos o «corpus» enseñaban la doctrina del Ayurveda, que significa «vida de la ciencia», y contenían la teoría racional de la medicina clásica de la India que explicaba las funciones corporales y sus perturbaciones, según la cual los cinco materiales que constituyen el Universo (la tierra, el fuego, el agua, el viento y el espacio) forman también el cuerpo humano. De estos unos son inertes y otros activos, y estos últimos están expuestos a las influencias de las estaciones y el clima. Las enfermedades rara vez se consideraban puras y típicas, y así la nosología hindú era muy rica. La patología tenía sorprendentes paralelismos con la medicina griega pero, como ya se dijo, la interacción histórica entre ambas medicinas es confusa.
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