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Resumen 

El presente ensayo tiene como objetivo plantear las bases conceptuales y metodológicas que 

permitieron el diseño de un conjunto de contenidos y experiencias de aprendizaje orientadas al 

logro de competencias interculturales de base en la formación del estudiante del primer año de 

estudios en la Escuela de Medicina de la Facultad de Medicina de San Fernando, para el periodo 

de estudios 2010-2013. Se describe el desarrollo de un conjunto de experiencias de aprendizaje 

orientadas a lo que denominamos ‘ Gestión de la Otredad orientadas a introducir una base 

general de competencias interculturales. Se analizan las posibilidades y limitaciones de la 

propuesta en el marco del contexto cultural e institucional actualmente existente y se plantean 

elementos para un desarrollo futuro de estas competencias en el plan de estudios de medicina. 
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Abstract 

This paper aims to present the conceptual and methodological basis that allowed the design of 

a set of content and learning experiences aimed to achieve basic intercultural competences in 

first year students of Medical School, Faculty of Medicine San Fernando, for the study period 

2010-2013. It describes the development of a set of learning experiences aimed at what we call 

‘ Otherness Management’  designed to introduce a general basis for intercultural competences. 

Advantages and limitations of the proposal are analyzed within the cultural and institutional 

context, and elements for future development of these competencies in the medical curriculum 

are proposed. 
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"Soy de la opinión de que se debe, desde el comienzo, llevar al alumno a la comprensión 

integral del ser humano"  

 Carlos Alberto Seguín  

La Preparación Psicológica del Estudiante de Medicina, Lima, 1964 

"El Médico otra vez ha de ser un hombre ‘ culto’  capaz de comprender la trama de su 

civilización, de auscultar no solo a los enfermos, sino a las comunidades donde trabaja, a la 

nación que pertenece…"  

 Max Kuczynski  

El Médico funcional y la penetración socio-sanitaria del campo, Lima, 1947 

  

INTRODUCCIÓN 

Existe un consenso, desde hace algunas décadas, de la necesidad de incorporar a los planes de 

estudios de Medicina de América Latina contenidos y experiencias de aprendizaje en 

interculturalidad y en general en los diversos aspectos sociales y culturales de importancia en la 

relación médico-paciente (1,2,3). Sin embargo, a pesar de ello, debemos reconocer que esta 

discusión es relativamente reciente en el Perú y que se origina en un contexto cultural 

eurocéntrico (4). Como lo señala Javier Proetzel, la ‘ humanidad’  fue un universal de origen 

europeo, inspirado en la filosofía de la razón. Pero, era una apreciación desprendida del ojo del 

observador moderno y occidental y es la pauta como tradicionalmente nos hemos aproximado 

a la reflexión sobre la interculturalidad (5). 

En el Perú, la reflexión médica sobre la cultura se dio a inicios del siglo XX, reproduciendo dicha 

mirada occidental, donde primaba la descripción de los eventos morbosos en el contexto de la 

cultura local (6). A pesar de la existencia de enfoques alternativos y progresistas que plantearon 

repensar la mirada médica respecto a las poblaciones andinas (7,8), estos fueron minoritarios, 

en la medida de que existía el convencimiento de que la cultura local de los indígenas era un 

obstáculo para el desarrollo de una vida moderna y saludable y que la acción del estado peruano 

era promover el diseño e implementación de modelos de modernización cultural de las 

comunidades andinas (9). Por lo tanto, el impacto de las propuestas alternativas sobre la cultura 

indígena en el campo de la salud en los planes de educación médica en el Perú fue mínimo 

durante todo el siglo XX. 

En la década del cincuenta, en pleno auge del proyecto civilizatorio indígena impulsado por el 

estado peruano, ingresa en la medicina peruana una nueva corriente de pensamiento, 

impulsada por Carlos Alberto Seguín desde la medicina psicosomática (10), que planteaba un 

cambio radical en la mirada médica, respecto al rol de la cultura en el proceso de 

enfermedad (11). 

La más grave crisis institucional de toda la historia de San Fernando, en 1961, motivó la salida 

de los grupos que tenían la hegemonía política y cultural en la medicina peruana, que eran 

resistentes al ingreso a la enseñanza de otros enfoques teóricos alternativos, como el caso 

específico de Honorio Delgado, decano de la facultad al momento de la crisis, quien era un 

severo crítico de la corriente psicosomática (12). Posteriormente, existió un breve periodo, donde 

se identificó la necesidad de incorporar a la educación de los médicos el conocimiento de la 



cultura de la población, como un elemento de importancia en la aproximación del médico a sus 

pacientes. Carlos Alberto Seguín, quien ingresó a la Facultad de Medicina como consecuencia de 

la crisis institucional, durante la organización del Departamento de Ciencias Psicológicas, en 

1962 (13), propuso una nueva mirada a la formación de los médicos peruanos. Recomendó un 

cambio radical en el proceso formativo, que se expresa en su convencimiento de que "no es un 

verdadero médico, sino quien es capaz de tratar a sus enfermos en su capacidad integral de 

semejantes, de prójimos, de hermanos". Seguín refiere que "la enfermedad, toda enfermedad, 

no es un proceso en el que pueda considerarse al individuo como aislado, puesto que no vive 

como tal, sino en medio de su familia, de su cultura". (14) Lamentablemente, la dinámica de los 

conflictos políticos de la época impidió que se institucionalizara este nuevo enfoque en el plan 

de estudios de la facultad, determinado además por la salida de Seguín de nuestra casa de 

estudios (15). Posteriormente, en el Departamento de Ciencias Médico Sociales se introdujo, en 

1968, a nivel del segundo año de Medicina, contenidos de Antropología y Ecología (48 horas 

lectivas). Sin embargo, la reorganización de la universidad planteada por el gobierno militar de 

aquella época frustró el desarrollo de dicho campo de aplicación (16). 

SITUACIÓN ACTUAL DE LOS CONTENIDOS EN INTERCULTURALIDAD EN EL PLAN DE ESTUDIOS 

DE SAN FERNANDO 

La actual estructura de contenidos curriculares deriva de las recomendaciones del seminario de 

reforma curricular realizado en 1990, que propone una alternativa a los problemas identificados 

en la década anterior (17). En ese sentido, se recomendó que el alumno de primer año debe tener 

conocimientos básicos de sociología y antropología para comprender la organización de la 

comunidad (18). En dicha propuesta se estableció la Asignatura de Ciencias Sociales Aplicadas a 

la Medicina para los alumnos del primer año, la cual "Permite el conocimiento de la persona y la 

comunidad en relación con su entorno, para comprender la dimensión individual y social de 

interrelación del hombre con su realidad socio-cultural" (19). 

Es en ese contexto que progresivamente se van formulando los contenidos de interculturalidad, 

en el marco de una asignatura de ‘ Ciencias Sociales y Realidad Nacional’  que ofrece 

conocimientos básicos de Antropología y Sociología relacionados con la medicina y la salud (34 

horas teóricas y 68 horas de trabajos prácticos para un periodo de 17 semanas). Desde el año 

2005, donde solo existía una clase teórica sobre ‘ Cultura y Salud’ , se inició un proceso 

progresivo de reflexión y desarrollo de los contenidos de la asignatura, el cual se enriqueció 

gracias al apoyo técnico brindado en el marco de un programa de intercambio académico en 

Humanidades Médicas e Interculturalidad liderado por la Universidad Justus Liebig (Giessen, 

Alemania) (20). A partir de ello se dio inicio a un proceso de análisis teórico, para tratar de 

replantear la mirada de la enseñanza de la interculturalidad en el marco de dicha asignatura y 

posteriormente identificar competencias específicas relevantes para la formación del 

estudiante; las cuales se expresaron progresivamente en un conjunto de experiencias de 

aprendizaje. El presente ensayo tiene como objetivo plantear las bases conceptuales y 

metodológicas que permitieron el diseño de un conjunto de contenidos y experiencias de 

aprendizaje orientadas al logro de competencias interculturales en la formación del estudiante 

del primer año de estudios en la Escuela de Medicina de la Facultad de Medicina de San 

Fernando, para el periodo de estudios 2010-2013. 

MARCO CONCEPTUAL 

Existen dos planos importantes para entender la relación de la interculturalidad en los estudios 

médicos. Uno global, donde la mundialización de la economía está acompañada de 



desplazamientos masivos de población en términos de centro-periferia. El fenómeno de la 

migración y su presión sobre los servicios de salud ha pasado a ser de alcance global y plantea 

diversas tensiones, dado que este fenómeno se superpone con la desigualdad y la exclusión a la 

que están sometidos los grupos de migrantes (21). 

Un segundo elemento es, como en las sociedades latinoamericanas, las diferencias étnicas y 

culturales han jugado como un elemento ordenador de la sociedad, generalmente estableciendo 

jerarquías y relaciones estamentales, las cuales han servido de piso para mecanismos de 

desigualdad y exclusión. En el caso peruano, estas diferencias étnicas y culturales, asociadas 

además a una fuerte impronta racista, están ampliamente descritas en nuestra literatura, que 

da cuenta de cómo está firmemente anclada en el ámbito subjetivo, tanto a nivel de la vida 

doméstica (22) como social (23,24,25,26); es transversal a todos los sectores de nuestra sociedad (27) y 

se expresó con una trágica intensidad en el conflicto armado interno que sufrió el Perú entre los 

años 1980 y 2000 (28). 

Otro elemento a tener en cuenta es que la medicina misma es una construcción social y 

cultural (29). El proceso de educación médica es un espacio de reproducción de jerarquías, rutinas 

institucionales, modos de pensar y comunicar, de una perspectiva particular hacia el cuerpo 

humano, sus funciones y dolencias, y define los valores que el estudiante aprende y desarrolla 

a partir de su formación (30). El problema radica en que, en nuestro medio, la denominada 

‘ cultura de la Biomedicina’  descrita por Kleimann tiende a reproducir y amplificar los 

mecanismos jerárquicos y discriminativos que se observan en el contexto particular de nuestra 

sociedad. Diversos estudios muestran cómo se ha difundido o decodificado el modelo de 

relación autoritaria que ha primado en el tradicionalismo médico local y que se ha quedado, en 

lo simbólico, en una visión jerárquica y de inferioridad de la cultura rural respecto a la cultura 

de los prestadores. Ello se expresa en una enorme distancia cultural y simbólica entre los 

usuarios de los servicios y el personal de salud y en un ‘ equilibrio de bajo nivel’  extensamente 

documentado, donde predomina el maltrato y la discriminación a los pacientes (31,32) además de 

la presencia de corrupción extendida fundamentalmente en los establecimientos de salud 

localizados en zonas de pobreza (33), en el marco de una cultura institucional autoritaria de los 

servicios públicos (34,35). Algunos estudios muestran que a pesar de las pocas distancias étnicas y 

culturales entre los ciudadanos usuarios de los servicios público y los prestadores locales, el rol 

y posicionamiento simbólico de los prestadores es determinante para configurar una relación 

caracterizada por la poca valoración de la cultura local (36), incluso con una clara visión de 

inferioridad de los pacientes en algunos casos específicos en zonas rurales (37). 

En ese contexto, para imaginar un proceso de construcción de cambios en el estudiante que 

inicia su formación en medicina, por un lado, hay que considerar de manera prioritaria una 

preparación para una revisión general de su escala de valores. Esto es sumamente importante 

en un escenario en el cual los antivalores tienen un gran predominio en el conjunto de la 

sociedad peruana (38,39,40,41). Ello reviste de gran importancia, en la medida que el proceso de 

educación médica debería llevarlos a un nuevo horizonte valorativo, donde el respeto al ‘ otro’ , 

en su condición de ser humano y ciudadano, sea un elemento central en la formación. Esta 

discusión es central, dado que el perfil de las competencias estará fuertemente asociado al perfil 

de valores que el estudiante requiere para manejarse en un tejido social y cultural tan jerárquico, 

autoritario y fragmentado como el peruano (42,43,44). Por lo anteriormente expuesto, 

consideramos que es necesario desarrollar en el estudiante dos capacidades diferenciadas: la 

interculturalidad como experiencia de hibridización cultural, que le permita tener una visión de 

su proceso formativo como una experiencia de comunicación y aprendizaje en el campo cultural-



social-médico y, de otro lado, la interculturalidad como una dimensión indispensable para el 

entendimiento del otro, en este caso el paciente, donde en torno a la cultura, se conjuga una 

complejidad de condiciones cuya comprensión es crucial para un adecuado manejo personal y 

profesional de su relación con las pacientes y con las comunidades con los cuales desarrollará 

su proceso de formación y, posteriormente, su actividad profesional. 

La formación médica como proceso de hibridación intercultural y construcción del habitus 

médico 

Es importante destacar en el contexto institucional que las universidades donde funcionan las 

escuelas de medicina tienen estructuras características que definen perfiles institucionales 

propios, muchas veces alejados de los principales problemas del país (45,46), en nuestro medio, 

además, con una matriz cultural que tiende a reproducir los antivalores predominantes (47). Para 

entender adecuadamente las implicancias sociales y culturales de las universidades como 

espacios formativos, Silberman nos propone conceptualizar a la medicina y a la salud pública 

como un campo (48), es decir, un sector determinado de la actividad social donde se verifica un 

espacio social de acción y de influencia de agentes individuales y/o colectivos, que en este caso 

específico pueden ser expertos, profesionales, docentes y autoridades universitarias, los 

alumnos, sindicalistas, representantes de la industria, corporaciones, organizaciones de la 

sociedad civil, pacientes, entre otros, en los cuales confluyen relaciones y dinámicas sociales 

determinadas (49). 

Silberman enfatiza que los actores que participan en esta trama social que constituye el espacio 

universitario, interaccionan en función a los capitales que están en juego en el proceso 

formativo: el capital simbólico y el capital cultural, que definen el saber y/o paradigmas sobre la 

salud, la profesión y el estatus social del médico. La posición y administración de estos capitales, 

remarca el autor, posibilita a su vez el control y acceso al capital social, político y económico, 

bienes que son disputados por distintos actores con distintos intereses. En el marco general de 

valores, jerarquías y reglas sociales que imperan en nuestra sociedad, los actores del proceso 

formativo (alumnos, profesores, autoridades, entre otros) para acceder a algunos de estos 

capitales deben aprender las reglas del juego, adaptarlas a sus intereses y sobre esas bases 

desplegar un proceso de acumulación. 

Este proceso es central, porque es el eje del ‘ currículum oculto’  del plan de estudios (50), donde 

se plasma un determinado modo de entender la medicina, tanto como actividad técnica y social 

y determina un elemento que cada vez adquiere más importancia: el hábitus médico. Se le 

define como un conjunto de predisposiciones construidas históricamente que se incorporan a la 

cultura y a la subjetividad de los médicos a través de un largo proceso de socialización que abarca 

todo su proceso formativo (en el aula y el hospital) y actividad profesional rutinaria y le dan 

contenido a sus prácticas en el quehacer cotidiano (51,52). El hábitus implica la interiorización de 

determinadas prácticas y sentidos comunes, lo que permite a su vez su reproducción y 

permanencia en el tiempo. En ese sentido, el hábitus es una estructura que integra todas las 

experiencias pasadas y funciona en cada momento como una matriz de percepciones, 

apreciaciones y de acciones. Es decir, el hábitus es determinado históricamente (es decir, en el 

pasado) y a su vez define las prácticas futuras a partir de la reproducción de las predisposiciones 

interiorizadas (53,54). 

El problema, según Bordieu, es que el principio de la acción social radica en la interacción entre 

el hábitus y las estructuras y mecanismos existentes en el campo. Esta interacción es 

problemática, dado que el campo de la medicina es un espacio de ejercicio social y profesional 



(desde la vivencia de los facultativos, sean graduados o profesionales en formación), pero 

también es un ejercicio de ciudadanía desde la vivencia del paciente, que entra en relación con 

el médico a la espera de su curación y a la vez de ver plasmado, en ese acto, todo un conjunto 

de derechos civiles, sociales y culturales garantizados por el contrato social (55). Evidentemente 

lo que ocurre es una colisión de expectativas en la medida en que el hábitus médico 

predominante implica una estructura jerárquica de poder, profundamente autoritaria y que 

reproduce una visión de superioridad respecto al paciente, lo cual se expresa en maltrato, 

discriminación que en la práctica configura un escenario de mala calidad de atención (56) y una 

vulneración a los derechos de los ciudadanos (57). 

La interculturalidad como elemento central para comprender la complejidad de ‘ La Otredad’  

La interculturalidad, en el contexto de las ciencias de la salud, como lo refieren diversos autores, 

es un concepto en construcción sumamente complejo. Salaverry incluso llega a sostener que la 

interculturalidad es la última frontera de la medicina (58). Como señala Knipper, para efectos del 

diseño de los contenidos y actividades de aprendizaje requerimos establecer una clara definición 

de lo que entendemos por interculturalidad. Ello implica una reflexión de lo que significa ‘ la 

otredad’  en términos de comprender de manera integral el fenómeno de la enfermedad como 

una experiencia profundamente humana desde la subjetividad de la persona que la sufre, 

inmersa en la complejidad de un contexto social y cultural determinado. De otro lado, ello se 

suma a un análisis de la complejidad de la práctica médica, en términos que esta se establece a 

partir de la interacción de dos subjetividades que responden a dos culturas diferentes (la del 

médico y la del paciente), indispensable para un adecuado proceso relacional en términos 

técnicos y éticos que derive en un recíproco entendimiento, para que los resultados de la 

interacción médico-paciente sean satisfactorios para ambas partes. En ese contexto, y basados 

en las reflexiones de Campos y Oyarce, podemos definir a la interculturalidad en salud, como "la 

capacidad de entender, respetar y tomar decisiones equilibradas en el marco de un contexto 

particular, individual o colectivo, de conocimientos, creencias y prácticas culturales diferentes 

respecto a la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, el cuerpo biológico, social y 

relacional" (59). 

La relevancia del desarrollo de competencias interculturales en los estudios médicos parte del 

convencimiento de que son fundamentales para enmarcar un proceso formativo basado en 

valores, proceso que Pedro Ortiz denominó ‘ moralización del aparato formativo’ (60). Ello 

implica asociar los contenidos de la asignatura a valores más totalizadores, como los derechos 

humanos y la justicia social (61). Apostamos a que estos principios le den sentido a la mirada y a 

la reflexión del estudiante en proceso de formación. Cuando el estudiante analiza los sistemas 

culturales en salud en el marco de la asignatura, no solamente lo hace para entender al 

complejidad del fenómeno de la salud y la enfermedad, sino también y fundamentalmente para 

asumir el derecho que le asiste al paciente a recibir un trato digno, sin ningún tipo de 

discriminación y con pleno respeto a su cultura y sus creencias. La discusión sobre los 

determinantes sociales de la salud en el contexto de la cultura va más allá de comprender los 

mecanismos que generan el fenómeno de la salud y la enfermedad a nivel social, sino 

fundamentalmente para entender el impacto de la desigualdad y la exclusión en la salud en la 

vida de individuos y poblaciones. La discusión en torno a los valores antes señalados es 

altamente relevante para el logro de un cambio importante que apunte a un sólido compromiso 

con estos principios, en la línea de lo que señalaba Paz Soldán, que debía otorgar la educación 

médica: ‘ Una vida y una manera de pensar’ ’  (62), una marca ética que esperamos guíe la 

conducta y el proceso de construcción de valores que el estudiante dará inicio en su formación. 



UN MODELO PARA ARMAR. PROPUESTA DE EXPERIENCIAS DE APRENDIZAJE EN EL CAMPO 

INTERCULTURAL PARA ALUMNOS DEL PRIMER AÑO DE MEDICINA 

Como respuesta a la pregunta que nos señala nuestra práctica docente cotidiana ¿Cómo diseñar 

experiencias de aprendizaje que construyan competencias interculturales en un escenario social 

y cultural donde priman los antivalores y donde la exclusión ‘ del otro’  es parte del sentido 

común?, preferimos el duro e incomprendido camino de transparentar todas estas tensiones 

partiendo de la propuesta del recordado maestro Sanfernandino Pedro Ortiz: 

"Creemos que el objetivo de la Educación en todos sus niveles y en todos los campos, debe ser 

formar cada personalidad a pesar de las limitaciones morales de la sociedad, pero con pleno 

conocimiento de su existencia y poder. Pero esta explicación de la inmoralidad existente implica 

una estrategia educativa que persiga este objetivo en el nivel profesional, que empiece por 

definir y explicar de qué naturaleza es la sociedad y el sujeto que se forma dentro de ella" (63). 

Ello implica desplegar una secuencia de contenidos teóricos que permitan otro posicionamiento 

respecto a los valores que los alumnos traen de la escuela secundaria y a la vez muestre de 

manera sugerente y provocadora a la salud, la enfermedad y la medicina en sí mismas como 

construcciones sociales y culturales. Ello en forma paralela a un trabajo en los espacios prácticos, 

bajo un enfoque denominado por Shapiro como de ‘ Escritura Reflexiva’ , orientado a recuperar 

un espacio de reflexión personal y colectiva de los alumnos de medicina, que implique 

desarrollar su imaginación y creatividad, alentando la creación de sus propias perspectivas, 

recuperando el valor de la escucha al ‘ otro’ , reconociendo la existencia de la diversidad de 

miradas de la realidad y desarrollar una actitud empática hacia su entorno. En general implica, 

como señala la autora, ‘ inmunizar’  a los estudiantes contra el adoctrinamiento tácito de la 

formación médica hacia la indiferencia, el interés propio y la objetividad insensible (64). Por ello, 

las actividades propuestas buscan que los alumnos que inician la carrera movilicen sentimientos 

e identidades primarias a través de miradas de la medicina y la sociedad peruana que les 

sorprendan, los emocionen y los conmuevan lo suficiente como para revisar sus propios valores 

y percepciones; ello, asociado a actividades prácticas orientadas a aprender un nuevo patrón de 

socialización, con una intensa discusión de los valores inmersos en la interacción profundamente 

humana que implica la medicina como actividad técnica y social. 

Para efecto del logro de las competencias identificadas se han planteado los siguientes 

contenidos teóricos y experiencias de aprendizaje los cuales se observan en la tabla 1. 

  

http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832015000100010&lang=pt#tab01


 

  

Para efectos del desarrollo de actividades prácticas bajo la dinámica de ‘ Escritura Reflexiva’ , se 

diseñó con la asistencia técnica de la Universidad de Giessen, una guía estructurada de trabajo 

docente (65), a fin de estandarizar la ejecución de dichas experiencias de aprendizaje. Cada sesión 

práctica está estructurada en tres partes, una primera donde se discute la base conceptual de la 

actividad, los criterios de selección de los materiales a utilizar y el proceso cognitivo a desplegar 

en la experiencia de aprendizaje, haciendo énfasis el proceso de reflexión a desarrollar y en las 

posibilidades de generar mayores niveles de discusión y pensamiento crítico (66). La segunda 

parte es la pauta de la tarea, que incluye la identificación de objetivos y productos específicos 

del trabajo del estudiante y una tercera constituida por los textos de apoyo para la ejecución de 

las tareas a ejecutar. 

Luego de iniciar la asignatura, introduciendo en la primera sesión práctica una dinámica de 

‘ reflexión-escritura’  que es transversal el diseño y ejecución de la secuencia del conjunto de las 

sesiones prácticas, se continúa con un proceso secuencial que hemos denominado 

‘ Introducción a la gestión de la otredad’ , que parte por hacer que el alumno se reconozca a sí 

mismo como un sujeto cultural, con una historia personal, con una subjetividad, afectos, 

intereses y que empiece a descubrir esta complejidad en sus compañeros de estudio. Para ello, 

se recurre a una encuesta biográfica basada en la experiencia de Nava (67), la cual hemos 

adaptado enriqueciéndola con algunos elementos de observación etnográfica básica (68). En ese 

sentido, la aplicación del instrumento nos plantea una dinámica de reconocimiento, que 

enriquece la mirada y las percepciones tanto de alumnos como de docentes. Por un lado, la 

discusión de los relatos permite sensibilizar a los alumnos respecto a la escucha y a valorar las 

experiencias e historias de vida de sus compañeros como relevantes y va empezando a 

considerar esta mirada como un criterio importante para la comprensión del contexto personal 

y social de sus semejantes. 



Esta dinámica de escucha se profundiza al trabajar la dimensión de la experiencia subjetiva de 

quienes padecen la enfermedad o son afectados por algún elemento del entorno social. La 

dinámica de aprender, recitar y discutir el poema ‘ Los nueve monstruos’  de César Vallejo 

permite recuperar el dolor como un elemento central de la experiencia subjetiva de 

enfermar (69). El introducir elementos provenientes de la literatura y el arte ha sido una 

estrategia educativa que ha sido aplicada con éxito con alumnos de medicina (70,71). De otro lado, 

trascender la mirada de los alumnos pasando de modelos y esquemas causales de 

determinación social de la enfermedad a sentir el dolor de quienes la padecen, los ayuda a 

entender la magnitud del significado de la enfermedad como experiencia humana, lo que les 

permite un marco mayor de respeto frente a la complejidad biológica y social que representa el 

paciente (72). 

Posteriormente, se pasa a discutir con los alumnos, a partir de un socio-drama, la complejidad 

de la relación médico paciente en términos culturales. Lo que se espera de esta dinámica es que 

los alumnos trabajen su propia sensibilidad para colocarse en los ‘ zapatos del otro’ , de 

compenetrarse con la visión personal del paciente respecto a su enfermedad. Tratamos de 

trascender lo que podría entenderse como una ‘ técnica de comunicación efectiva’  y enfatizar 

el imperativo moral que tiene el médico de comprender la problemática del paciente y utilizar 

esos elementos de juicio para apoyar la resolución de su problema y contribuir a su bienestar. 

Un tratamiento similar se realiza cuando se analiza las historias de vida de las personas de 

situación de pobreza y exclusión social. Para ellos, analizar y recoger ‘ las voces de los 

pobres’  (73) implica el reconocimiento de la existencia de un escenario social-cultural complejo 

en términos salud y enfermedad y permite enfatizar una visión más humana y comprehensiva 

de la problemática de los pacientes en esa condición. 

Una representación del conjunto del proceso se observa en la figura 1. 
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Consideramos que este proceso implica un avance signanicativo a la construcción de las que 

consideramos ‘ competencias interculturales de base’ : 

 El reconocimiento del estudiante de la singularidad cultural del paciente o de una 

comunidad. 

 El desarrollo en el estudiante de una actitud de respeto a las expectativas, expresiones 

y prácticas de un paciente o de una comunidad en el marco del proceso salud-

enfermedad-atención. 

 Un compromiso del estudiante con los derechos civiles, sociales y culturales de 

individuos y poblaciones de culturas diferentes. 

 Una actitud del estudiante de empatía y capacidad de escucha de individuos y 

poblaciones pertenecientes a otra cultura. 

 Capacidad del estudiante de identificar otros modelos de causalidad y atención 

terapéutica que utiliza el paciente o la comunidad. 

En ese sentido, tanto los contenidos teóricos como las actividades de aprendizaje apuntan en 

forma sinérgica al logro de estas competencias básicas y señalan los problemas que derivan de 

situaciones donde estos elementos no son tomados en cuenta. El proceso de lectura reflexiva 

va en forma paralela al desarrollo de las actividades, lo que obliga al estudiante a pensar y 

discutir progresivamente sobre elementos más complejos. Posteriormente, desarrolla una 

actividad integradora, la elaboración de un póster, que le permite expandir su creatividad en un 

mensaje visual fruto de un ejercicio de reflexión y análisis de un problema concreto bajo la guía 

del docente de prácticas. 

DISCUSIÓN 

Un supuesto planteado en este proceso de identificación de contenidos y de diseño de 

experiencias de aprendizaje para el logro de competencias interculturales es que la universidad 

en sí misma es un espacio de hibridación sociocultural, entendiendo por hibridación "a los 

procesos socio-culturales en los que estructuras o prácticas discretas, que existían en forma 

separada, se combinan para generar nuevas estructuras, objetos y prácticas" (74). En ese sentido, 

no solamente es el encuentro de alumnos de diferentes culturas, sino el proceso de 

decodificación y de fusión de información técnica, símbolos, valores, patrones de conducta, 

ideologías y productos culturales que se da en este espacio formativo universitario. 

En el caso peruano, sentimos que el proceso de hibridación descrito es sumamente complejo (75), 

dado que a la clásica oposición occidente-andinoamazónico, se suma un complejo proceso de 

urbanización y articulación local-regional-global asociado a un proceso de transformación del 

sistema de salud y del trabajo médico (76,77), donde se están cambiando aceleradamente valores, 

símbolos, jerarquías y que está generando una nueva relación entre el mundo de la medicina, la 

salud pública y la sociedad peruana (78). En un proceso de decodificación y de reelaboración 

mutua, los distintos actores están re-significando la medicina peruana del siglo XXI en un 

proceso complejo, atravesado por numerosas tensiones, producto de una crisis cultural e 

institucional prolongada (79) que recién estamos empezando a atisbar. 

Barbero señala que las mayorías latinoamericanas se están incorporando a la modernidad sin 

haber atravesado por un proceso de modernización social; se están incorporando a la 



modernidad no a través del proyecto ilustrado sino a través de otros proyectos (80) que tienen 

que ver con el logro de mayores ingresos y ‘ estatus’  socio-económico que están asociados al 

proceso de urbanización y las industrias culturales. Sin embargo, este proyecto de modernidad 

en nuestro país presenta los problemas derivados de los bajos niveles educativos de la 

población, de una baja cohesión social y un deterioro del valor de lo público. Ello implica, como 

lo han señalado varios autores, un escenario de fragmentación social, donde predominan la 

práctica de una cultura de la trasgresión, los antivalores, la persistencia y la aparición de viejos 

y nuevos patrones de exclusión, y un pragmatismo que parte de una emergencia individual a 

partir de la precariedad y la ausencia de un estado y una sociedad que nunca hizo nada para 

facilitar o contribuir significativamente en este proceso (46,81,82). La medicina peruana que emerge 

en el siglo XXI responde perfectamente a ese escenario, que algunos configuran como una crisis 

cultural e institucional (83,84,85). 

Por todo este contexto, las actividades y contenidos deben estar orientados a fijar valores y 

actitudes configurando en la asignatura un ‘ sistema formador’  que permita introducir cambios 

en esferas importantes de los estudiantes en un contexto de crisis y transición (86). Sin embargo, 

somos conscientes de las enormes limitaciones que enfrenta una asignatura pequeña, que 

responde a un limitado número de horas respecto al conjunto de las actividades lectivas del 

semestre. Es muy difícil establecer nuevos patrones de referencia en valores y principios, cuando 

en el resto de asignaturas se va construyendo diversos componentes del hábitus médico. 

Apostamos a que, al ser una asignatura del primer año, pueda generar una primera impresión 

lo suficientemente fuerte como para movilizar sentimientos y emociones primarias que van 

desde apelar a un lenguaje predominantemente visual en las conferencias teóricas hasta enlazar 

la reflexión sobre la relación entre la medicina y la cultura y la sociedad peruana con la tradición 

de pensamiento médico-social San Fernandino, es decir con un ‘ estilo de pensamiento’  (87) que 

permita al estudiante enlazar la reflexión y la crítica con la construcción de su propia identidad. 

Preferimos hablar de construir competencias interculturales de base, dado que en ese nivel del 

pre grado, incluso bajo la hipótesis de que se haya logrado una gran eficacia educativa, todavía 

estaríamos lejos del logro de competencias en términos profesionales, que requieren no 

solamente de una capacidad de empatía y respeto, sino también, de la capacidad de negociación 

y de tomar las decisiones (técnicas) adecuadas y lograr sinergias positivas con individuos y 

poblaciones de culturas diferentes (88). 

Consideramos que esta iniciativa abre camino al desarrollo de otras actividades de mayor 

complejidad en otros espacios formativos del plan de estudios; pero, ello pasa por construir un 

eje de articulación de experiencias de aprendizaje, en consonancia con propuestas de educación 

médica, más modernas, que incorporan competencias sociales (habilidades comunicativas y de 

interacción social) concebidas como competencias transversales al plan de estudios (89). Sin 

embargo, para el logro de competencias orientadas a tener contacto en el campo, con grupos 

de población en el contexto de culturas con presencia de sistemas médicos tradicionales, se 

requiere un mayor de desarrollo de capacidades institucionales, actualmente inexistentes, 

particularmente en técnicas de investigación etnográfica (90) como en investigación social en 

general. 

Un elemento fundamental en este proceso es un adecuado proceso de profesionalización del 

grupo docente. Por un lado, un curso con una cantidad limitada de horas lectivas que aspira a 

tener una elevada eficacia educativa necesita de contenidos estructurados que aborden 

directamente los nudos críticos de los problemas cuyo abordaje propone la asignatura; ello 

implica de una especialización en la selección de contenidos que logre articular una propuesta 



coherente y que a la vez permita una pedagogía de ‘ entendimiento intercultural’  que haga 

posible el desarrollo de valores y actitudes de solidaridad y comunicación humana (91). Lo que 

implica contenidos estructurados y pautas instruccionales muy precisas para focalizar las 

experiencia de aprendizaje en una reflexión que, desde su experiencia formativa, permita al 

estudiante un claro deslinde con ‘ patologías de la otredad’  como el racismo u otros tipos de 

discriminación, y apostar por la construcción de una cultura alternativa que, en la práctica, 

corresponde a una contracultura respecto a los valores hegemónicos en nuestra sociedad y en 

nuestros espacios formativos (92,93,94,95). 

En ese sentido, a pesar de los avances obtenidos en el marco de la experiencia docente descrita, 

se requiere resolver algunos nudos críticos que nos impiden consolidar esta experiencia inicial. 

El principal es un sistema de organización de las asignaturas caracterizado por una lógica 

asambleísta, donde confluyen toda una gama de intereses y que carece de un continente de 

políticas institucionales de gestión educativa y estrategias de evaluación de la acumulación de 

logros y avances en las capacidades lectivas e instrumentales de los estudiantes, que permita 

salvaguardar y eventualmente dar continuidad a los procesos de desarrollo de las asignaturas. 

Ello es un serio obstáculo para institucionalizar innovaciones del proceso de enseñanza y 

alcanzar los niveles de profesionalismo y especialización requeridos para poder pretender 

avanzar en la línea de las nuevas tendencias en los planes de estudio de medicina. 

¿Es posible seguir avanzando? Si logramos trabajar en serio la institucionalización de estas 

innovaciones sería posible pensar en un curso similar en el segundo semestre, orientado al 

entrenamiento en técnicas etnográficas y en entrevistas a profundidad, que permita la 

observación y la entrevista a individuos con diversas experiencias, percepciones y marcos 

culturales de la salud y la enfermedad, tanto a nivel de los establecimientos de salud como en 

la comunidad y también una observación sistemática de las diversas expresiones del ‘ hábitus 

médico’  en los espacios formativos docente-asistenciales, a fin de profundizar el proceso de 

reflexión y análisis sobre los principales problemas identificados, además de continuar con el 

proceso de afirmación de los valores y capacidades iniciado el semestre anterior. Existen 

experiencias que muestran en diversos contextos institucionales que es posible alcanzar estos 

objetivos de innovación académica y lograr aportes importantes en la mejora de la formación 

en el pre grado de medicina (96,97). 

Somos conscientes de los serios límites que nos impone nuestro escenario institucional, que nos 

obliga a pensar en procesos complejos de largo plazo, con la dificultad adicional, observada en 

algunos países de la sub región andina, en donde a pesar del desarrollo de capacidades 

institucionales e incluso con políticas públicas explícitas de salud intercultural, la incorporación 

de competencias interculturales en los planes de estudio de las diversas carreras de ciencias de 

la salud se está dando muy lentamente (98,99,100). Ello muestra una serie de barreras 

organizacionales y culturales que operan a nivel de las instituciones académicas, las cuales 

impiden el avance sostenido en este campo. 

Un elemento a tener en cuenta es que existe consenso de que la ausencia de competencias 

interculturales en los egresados de las escuelas de medicina de nuestro país actúa en forma 

sinérgica con las deficiencias de formación clínica, realizada predominantemente en espacios 

hospitalarios y sin competencias técnicas adecuadas para el trabajo en centros de salud en zonas 

rurales del país, lo que se evidencia en diversas dificultades para el logro adecuado del 

desempeño (101,102,103). Por ello, la urgencia de lograr el reconocimiento de nuestra comunidad 

académica, de la necesidad de dar pasos firmes y sostenidos en la incorporación de 



competencias interculturales en los planes de estudios médicos en particular y en el conjunto 

de carreras de ciencias de la salud en general. 

Carlos Alberto Seguín, en el marco de la discusión del nuevo plan de estudios de la Facultad de 

Medicina de San Fernando en 1964 (104), mostró extensamente los diversos debates en torno a 

la mejora de la educación médica en Estados Unidos y en Europa, que señalaban la importancia 

de una formación integral de los alumnos de medicina y la necesidad de incluir en el plan de 

estudios contenidos de sociología y antropología, a fin lograr un entendimiento de la 

enfermedad en el contexto social y cultural de los pacientes. Es evidente, cincuenta años 

después, que se ha avanzado muy poco en la modernización curricular propuesta por dichos 

debates, por lo que debemos impulsar un movimiento que permita movilizar a los actores de 

nuestra comunidad académica al logro de consensos institucionales, que favorezcan romper 

esta fuerte impronta tradicionalista que nos mantiene en un anacronismo académico 

permanente, atrapados como institución en una cápsula de tiempo; ello nos impide avanzar 

hacia cualquier dirección y, en este caso particular, a un mayor desarrollo de contenidos en 

interculturalidad y, en general, en ciencias sociales y humanidades médicas. Ello le permitirá 

convertirse, en forma progresiva, en uno de los ejes del plan de estudios y lograr algún nivel de 

sintonía con las tendencias más avanzadas de en educación médica en el pre grado de 

medicina (105,106,107). 

Sin embargo, la incorporación de competencias interculturales en el plan de estudios médicos 

es más que un problema de tecnología educativa. Es fundamentalmente un problema ético y un 

compromiso histórico. Hace casi 200 años, en las aulas de nuestra escuela de medicina una 

generación de brillantes San Fernandinos fueron capaces de imaginar la independencia del Perú. 

Pero, las generaciones posteriores no pudieron concebir un proyecto de medicina nacional 

pensando en la cultura de amplios sectores de peruanos andinos y amazónicos. En pleno siglo 

XXI, es nuestro deber y obligación salir de nuestra inercia y avanzar sostenidamente en planes 

de estudios médicos que incorporen la cultura y la mirada de nuestras poblaciones, como una 

apuesta por una nueva medicina nacional, que nos lleve, como los fernandinos de antaño, a 

contribuir a la transformación y progreso del país. 
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