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Editorial

MENSAJE DEL PRESIDENTE DE LA
AMFEM

uiers mprovechar este eapacio de nusstra
Hevista Mexicana de Educacion Médica para invi-
tarlos a compartir alpunas reflexionss.

Es muy estimulante contar con la colaboracion
deun grupo entusiasta de jovenes educadores en la
taren de direccicn do nuestra Asociacion, que hoy
por how ha demostrado ser el interlocutor de In
educacion médica mexicnna, ante los sectores nsis-
tenciales v de servicios de salud ¥ ante otras aso-
ciaciones similares en ol mundo. Este sitio no es
gratuito, sino que se ha logrado a pulso, por el
trabajo de las facultades ¥y escuelas de medicina
que buscan en forma permanente el mejoramiento
de la calidad de la educacion ¥ para ello mantienen
un continuo intercambio entre ellas a través de la
AMFEM. S¢ destacs en eate quehacer una gran co-
ordinacion y continuidad de las politicas en las di-
recciones de lns escuclag, a pesnr do los movimien-
tos internos ¥ los cnmbica naturales de ejercicio, lo
gue ha hecho que no exista retroceso sino al contra-
rio, han servido para mantener con gran actaali-
dod v vigor los objetivos de ln Ascciscicn. Para
constatar esta coptinuidad de esfuerzos solo basta
releer |a declaracion de principios impresa en los
eatntutos de la AMFEM en tiempos de nuestro
primer presidente, el Dr. Osvaldo Arias Capetillo,
hace ya 34 anos.

El Art, lo, declara que es indispensahble:

n) Promover, conservar, unificar ¥ trasmitir
los conocimientos medicos ¥ bioldgicos para ob-
tener la formacion cientifica del Meédico, en
aentido de servicio social.

b Laensenanza de la medicing, ademas do sus
fundamentos cientificos ¥ tecnicos, ante todo
debe arientarse considerando al individuo co-
mo persons humana en sus condiciones animi-
cas, biologicas v sociales, NUBCA como caso
elinieo nbstracto, La ensenanza de la Mediei-
nA ¥ su ejercicio, tienen como fin esencial la

snlud del individue, de la familin v de |a colec-
tividad,

¢} Las facultades v esouelas de medizina nde-
mas de sus labores docentes doe ensenanzs fun-
damental, propugnarin vy realizardin en sus
departamentos, prograumas de investigacion ¥
experimentacidn en las diversas Clencins MNa-
turales, bases cientificas de la Medicins, tanto
para hallar o] conocimients nuevo come para
obtener su aspecto aplicative.

d}En loconcerniente a la investigacidn clinica,
debera hncerae esta, dentro de los limites abso-
lutos de respeto a la Humanidad y a las Loyes.,

Ahora, en esta etaps en que se encuentra
nuUeatri organizacion, Be Nos prosentan nuevos re-
Lo8 Gue esperamos, con In purtlmpacmn de todos Los
pocios, no solo superar sino ademsas darle a la
AMFEM, una nueva dimension de mayor lideraz-
go ¥ mas logros que se reflejen en un corto plazo en
NCCionEs para nuestras Escucins v Fa-
cultades. Como un logro reciente, en nuestra Reu-
nion Macional pasada, después de haber hecho un
analisis de lo logrado en la Asociacion, se ha nom-
brado un Comité de Planeacion eon &l que sentare-
moa las bases para ol desarollo de la AMFEM en
los praximos 10 anos, Sabemos que no es facil, sin
embargo, 8 una exigencin que la madurez de la
Anocincion nos reclama, Nuevas condiciones para
la educacion universitaria se yorguen como opar-
tunidndes para ser mas competitivos; viejos para-
digmas s¢ derrumban v los nusves paradigmas se
suman & nuestras preccupaciones de siempre, la
calidad ¥ la eficiencia dentro del humanismo pro-
fesional como bases para alcanzar la excelencis
universitaria, Nuestra profunda convicelon de uni-
versitarios noa hacen buscar nuevas formas para
cumplir con la mision de la universidad, la crencion
de In cultura, su difusion ¥ conservacion; entendi-
da esta como las acciones intencionales de los hom-
bres sobre la naturalezn parn perfeccionaria,

Octavio Castillo v Lopez




Caracteristicas sociodemograficas que influyen
en la ubicacion de los médicos generales urbanos
de México dentro del mercado de trabajo*

Catalina Ramirez-Cuadra®*
Julio Frenk Mora™="
Gustavo Nigenda-Lopez™*
Luis A. Vazquez-Segovia™*
Cecilin Robledo-Vera®*

Resumen: El presente frabare musstrg lss resuliodos de una investigacion sobre las formas

de whicacidn de los modioos generales de las areas uribanas de Menico deniro del mercads de
trabajo. La informacicn seobilive de lo base de datos de o Encuesta Nactoral de Empleo Médico
(ENEM) reglizada en 1986, Los dofos mussiran que los médicos gue presentan mas problemas
para incorperaree on of mercado de trabajo son los médicos generales. La forma de insercicn pre-
damnanle enfne este griupo o ol mmntnﬁ::u asalariads (33%), mienfms que ertre bos medicos
eapocialistas bo e ef mulfiempleo (159%), ofra parte ins corocterisfions secicademogrnificas de
los médicos generales difieren en forma importante de las que presentan los especialistas, Enfre
los médicos generales la proporcion de mujeres [28%) es mayor que entre los espocialisias {12%)
El origen social bajo predom ina entne los medicos generales (45%) v ol medio entre los sepecialisias
(). Conocer las caracteristions sociodemognaficas ¥ el nivel de educacicn aleansodo por los
médicos generales servird para la formulacicn de politicas correctivas que ayuden a la planifica-
cion aalectencs de este PecLFRs,

Palabras elave: Médicos geriernlen, medicos expecialistes, nivel de sducacidn, oo rmetertsli-
o sociodemograficas, mercads de trabajo médico, patrones de empleo médicn,

Abstract: We present the results of a research work focused on the participation of general
practitioners (G ) of the urban areas of Mexico in the medical labor market, The information was
obiained from the dotabase of the National Survey of Medioal Employment (ENEM) carried ouf
i 1986 The results show that general physicians face more problems to participate in the lohor
market. Participation of general practitioners in the labor market was fouwnd to be salaried single
employment (33%), whereas specialists had higher proportions of multiple emplovment (45%),
Another important finding s that the seciodemographic characteristios of the GP's show
imperfant differences betioeen them and specialists, There are more female general practitioners
[28%) than fomale medical specialists (1 2%); genenl praciitioners were more likely fo hove a loi
social origin (45%) as compared to specialists, who were more likely o have middle social origin
(0%, Tt is of utmost relevance to conzider the scciodemegraphic charscteriatics and the
educational level achicved by the physicians in the design of correctioe policies that help in the
appropate planming of this resou nee,

Koy words: General practitioners, medienl specialists, educational level, sociodemographic
characteristics, medical labor markel, medical employment patterns.

INTRODUCCION

Entre los problemas economicos y sociales
&n nuestro pais encontramos el de la incorpo-

* Trabajs presentado en la LXVII Heunbon Naconal Fx:
irmordinmrin de ba Asociscion Mesicana de Faculined y Escuelas
de Modicinn vel V. Congress Nackonal de Edwcscion, Cd, Terymn-
s, Tampa., 25 &l 27 de julis de 1901,

** lovestigador del Departnments de Investignesn en
leerursos Humanos pars ln Salud, Centrs de [nsmstigaeianes en
Salud Fuiblien, Instituts Macional de Snlud Diblies,

2 hirectar Gemneral, Inatituls Naclomal de Salod Pdbllen,
Mexicon

racion de los médicos al mercado de trabajo
miédico. Resulin importante la explicacion de
su funcionamiento dada la cantidad de fenad-
menos que intervienen en su dinamica y la
influencia que tiene la actividad del médico
sobre el nivel de salud de la poblacidn.

En relacion con la formacion de los médi-
cof, encontramos que algunos acontecimien-
tos ocurridos a partir de la década de los cin-
cuenta influveron en los procesos de educacion
superior provocando el acelerado erecimiento
de los centros de ensenanza de ese nivel.
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Durante la década de los sesenta predomi-
no en México el modelo de *universidad tradi-
cional” regido por las pautas de una ensenan-
za teorizante v repetitiva.'! Este modelo se
modifico a partir de la década de los setenta
mediante una “mayor intervencion federal en
el manejo de los subsidios a las universidndes
publicas de todo el pais".® Simulténeamente,
el impulso a la integracion de un sistema
nacional de educacion superior originé una
reorientacion de las tareas esenciales de la
universidad (docencia, investigacion y difu-
sion) con la finalidad de adecuarlas a las nece-
sidades de desarrollo que el gobierno conside-
ro priovitarias en ese momento.

En la década de los afios ochenta las prin-
cipales instituciones nacionales de ensenanza
superior padecieron la mas grave crisis econg-
mica de los ultimos treinta anos, fenomenc
ocasionado por los constantes recortes salaria-
les y presupuestales, y por un elevado y cada
voz mas rigido control burocratico del trabajo
acadamies.”

Por su parte en la educacion meédica, a
partir de los anos setenta ocurrio una masifi-
cacion de las universidades, caracterizada por
@] erecimients acelerado de las escuelas de
medicina de pregrado, el incremento de la
matricula de primer ingreso, el aumento del
numero de egresados v la falta de personal
docente ealificado para la formacion de mdédi-
cos, carencia esta ultima que se trato de suplir
con |a presencia de profesores sin experiencia
que estaban poco calificados para la prepara-
cion de dichos profesionales. Si bien ello dio
como resultado el deteriors de la calidad de la
ensefianza de pregrado, no alterd de la misma
manera la ensefianza de posgrado,'4®

Por lo que respecta al empleo de los médi-
cos, fue notable la incapacidad del gistema de
atencion a la salud para absorber la oferta
médica incrementads anualments con las
nuevas generaciones de graduades, Entre 1980
v 1986 estos sumaron un total de 63 853 madi-
cos’ fque estaban capacitades para integrarse
al mercado de trabajo médico; sin embargo, en
Ias instituciones publicas de salud el numero
de plazas de nueva creacion para médicos
generales fue aproximadamente de 10,000.

Ante |la observacion de los problemas de
emples que enfrentan los médicos, comenzo a

llevarse a cabo la investigacion denominada
*Patrones de empleo médico én las dreas urba-
nas de México®, en el Centro de Investigacio-
nes en Salud Pblica (CISP) del Instituto
MNacional de Salud Publica (INSFP). Dicha in-
vestigacion planted como objetive fundamen-
tal el conocer los patrones de empleo o las
formas de insercion de los médicos en el mer-
cado de trabajo.

Esata investigacion comprobd la excesiva
concentracion de los medicos en las dreas
urbanas de México. Aproximadamente 80,000
médices activos vivian en 1988 en 18 de las
ciudades mas importantes de México: 200 de
ellos estaban subempleados o desempleados,”
Frente a este fendmeno de subempleo v des-
empleo médico, los estadisticas oficiales indi-
can en ese momento de la encuesta que 9.3
millones de personas, que representaban 11%
de la poblacion nacional, no tenian servicios
medicos permanentes.™ Asi pues, resulta
contradictorio que la demanda social de aten-
cion medica para una parte importante de la
poblacidn esté insatisfecha cuando al mismo
tiempo una excesiva cantidad de médicos se
concentra en las Areas urbanas.

Algunos de los resultados del estudio nos
demostraron que los médicos que presentan
mayores indices de subemples, desempleo ¢
inactividad son los médicos generales. Aproxi-
madamente 299 de elloa no tiene una ocupa-
cién plena; es decir, B3% estd subocupado, 8%
miis lo integran desocupados activos, y el resto
loconforman diferentes modalidades de meédi-
cos inactivos: amas de casa, desocupados des-
alentados, encubiertos y otros.!! Cabe mencio-
nar, que entre los meédices especialistas la
subocupacion, desocupacion e inactividad
suman apenas 5%,

Esta critica situacion de empleo entre lea
medicos generales suscito el interés por pro-
fundizar en el estudio de sus caracteristicas
ocupacionales y de los factores que las deter-
minan. Es de gran importancia encontrar
respuestas a las siguientes interrogantes: iDe
qué forma las caracteristicas sociodemogrdfi-
oas v el nivel de eatudio influyen en la situacidn
laboral de los médices generales? éQué patro-
nes de empleo o formas de insercidn en el
mercade de trabajo médico presentan los
médicos generales? iQué diferencias exisien




entre las caracteristioas sociodemoaograficas y
ocupacionales de los médicos generales v las de
los médicos espectalistas?

MATERIAL Y METODOS:

A fin de incluir todas las posibilidades de
empleo, In muesira de médicos ae obtuve a
partir de la de 41,000 hogares de 12 dreas
metropolitanas v 4 de las mas importantes
eiudades de la frontera norte del pais.* Para
ello se consulto la Encuesta Nacional de Empleo
Urbano (ENEU), fuente oficial de datos sobre
emplec en Mexico, La muestra de la ENELU es
representativa de 14'520,826 habitantes v la
poblacion representada por los medicos se
estimo en forma proporeional a esta cantidad.
Cabe mencionar que la ENEU tiene un diseno
de panel rotatorio y la lleva a cabo cada tres
meses el [nstituto Nacional de Estadistica,
Geografin e Informatica (INEGT) de 1a Secre-
taria de Programacion y Presupuesto (SFPP).

La poblacion considerada en la investiga-
eidn del empleo meédico incluyé a todas las
personns que en la ENEU declararon haber
terminado la carrera de medicina, serinternos
de pregrado (5o. ano de la carrera) o pasantes
en servicio social (Bo. ano de la carrera). El
tamano de la muestra ascendio a perao-
nas. Finalmente, 604 fueron entrevistadas;
ello representa una tasa de respucsta de 97%.

El levantamiento de la encuesta, que in-
cluyd una fase de supervigion, se efectud en el
primer semestre de 19806; la eritica-codifica-
cion de los euestionarios v la conformacion de
log archivos de datos se terminaron en diciem-
bre del mismo ane.

D¢ los 604 médiens, 353 declararon tener
nivel de licenciatura; 185, estudios de posgra-
do; 38 dijeron ser estudiantes de internado
rotatorio de pregrado, v 28, pasantes de servi-
cio social,

La muestra estudiada en la presente inves-
tigacion easta integrada por los 353 médicos
graduados que declararon tener salo el nivel

* Tigiiann, BCN; Cd. Jekres, Chi: Chibiahue, Chi; Nuews
Larmds, Trmpa; Matamarms, Tomps; Tampico, Tomps.; Monte-
rrew, WL Terredn, Canb.: Guadalajara, Jal.; Ledn, Olo; San
Lasin Potemi, 5.0, P Mexico, [LF.; Pachin, Pue.; Orizaba, Ver
Vermerin, Ver., ¥ Mdrida, Yue
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de licenciatura o no haber concluido sus estu-
dioa de posgrado.

Para fines del analisis, se tomo a los 185
médicos especialistas como grupo de compara-
10Tk

Variables del estudio

Se consideraron como variables indepen-
dientes las caracteristicas sociodemograficas
{(género, edad, estado civil y origen social) y el
nivel de estudio de los médicos (generales o
eapecialistas). Su clasificacion fue la siguien-
te:

® Genero; Se dividio en dos categorias:
masculine ¥ femenino,

® Edad: Se dividio en cuatro categorias; 1)
hasta 30 anos, 2) de 31 a 40, 3) de 41 a 50, y 4)
50 anos o mais.

® Estado civil: Para fines de la investiga-
cion se dividio en dos categorias: easado (inclu-
ve a los de union libre) y solteros (incluye a los
viudos, divorciados v separadoa).

& Grupo social: se dividio en Lres estratos:
bajo, medio ¥ alto. La variable ae construyo
considerando cuatro caracteristicas de la per-
sona que sostuvo al médico mientras estudia-
ba la carrera: ingreascs por ccupacion de acuer-
docon el Censo de 1980, scupacion, posicion en
2l trabajo ¥ rama de actividad del negocio o
empresa.

® Nivel de estudios: Registra dos catego-
rias: médicos generales y médicos especialis-
tas. El primer grupo incluye a todes aquellos
médicos que declararon tener sdlo la licencia-
tura en medicina o haber empezado sstudios
de posgrado sin terminarlos. El segundo grupo
esta integrado por los médicos que si termina-
ron estudios de posgrado (especialidad, maes-
trin o doctorada).

La variable dependiente sze denomina
patron de empleo.

® Patrdn de empleo médico: Esta variable

. 8¢ patablecio considerands diversas caracte-

risticas del emples o emplecs que posee ol
médico (numero de trabajos, productividad,
posicion en el trabajo, ocupacion, ingresos y
estabilidad laboral). Se identificaron seis gru-

| .
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pos principales de médicos con caracteristicas
de empleo similares: monocempleo asalariado,
monoempleo independiente, multiempleo, sub-
smpleo cuantitative (médicos que atienden un
numero extremadamente bajo de pacientes ¥
que perciben ingresos muy bajos), subsmpleo
cualitativo (médicos con empleos fuera de la
medicina) ¥ desempleo.”

RESULTAIDOS

El andlisis de los resultados se presenta en
doa fases: andlisis univariado ¥ andlizis biva-
riado.

1) Analisis univariado de las variables
independientes (Cuadro 1),
El 26% de los médicos generales son muje-

Cuadro 1.
Frecuencias Simples de
Médicos Generales v Especialistas

Médicos

Médicos
Yarinble Cadeguria Gienirenkes Especialisiag
X0 iy Mo &y
firnemm manculing o TR Lis] BA
lestienanag g0 28 a2 12
Fabsil Nacsim M1 paios I 4% 12 ¥
31 m 40 nfos 16 A3 a0 ¥
il a5 r'-! | ] I ]
Sl mids 8 14 7] o
Estaids eivil soltern 118 & & 14
ennnibo 2T 67 159 fri
Lhrigrn s b I:I||I.|- 158 45 ES i i
meeedin 18- 3 T | A
nlio - B L hE 8

Fismiite Eacirsis Nuckansl de Emples Véedios, 1086

res, mientras que lo son sélo el 12% de los
médicos especialistas. 3¢ puede apreciar la
disminucion de las oportunidades que tienen
las médicas para realizar estudios de posgra-
do,

El 45% de los médicos generales tiene
menos de 3] anos de edad; 33% tiene entre 31
v 40 anos; B% tiene entre 40y 50anos y 14%es
mayor de 50 anos, La distribucién por edad de
los medicos especialistas es diferente, ya que
48% son mayores de 31 anos, 25% tienen mas

de 40 afios ¥ 20% superan los 50. Como se
puede apreciar, la mayoria de loa médicos
generales son muy jovenes; podemos deducir
que ello ha resultado de la masificacidn.

67% de loa médicos generales son casados,
comparado con B6% de los especialistas, ello se
puede explicar por el hecho de que la poblacion
de médicos generales es mas joven que la de
especialistas.

El 45% de los medicos generales proviens
de un grupo social bajo, mientras que en el
caso de los médicos especialistas esa cifra
desciende a 32%, el 36% de los médicos gene-
rales v el 40% de los especialistas pertenecen
a un nivel medio; finalmente el 199 de los
médicos generales y el 28% de los especialistas
pertenecen a un grupo social alto. Como pode-
mos chservar, entre los medicos generales el
grupo social que predomina es el bajo, y ea el
medio el que lo hace en el caso de los especia-
listas.

El 66% de loa casos de la muestra es de
meédicos generales v el 34% de eapecialistas.
Unao de los argumentos que podrian explicar
su distribucion es que la llamada "masifica-
cidén educativa” solo afecto al nivel de pregrado
mientras que el de posgrado tendic a conser-
varse eatable.

21 Analisis bivarindo

En el analisis bivariado se estudiaren, en
primm' término las relaciones entre las carac-
teristicas sociodemogrificas v el patron de
fmple-n en segundo lugar, se analizé la rela-
:'mn entre este ultimo y los niveles de educa-

cion (licenciatura v posgrado).

® Genero y patron de empleo (Cuadro 2): El
patron de empleo que predomina entre los
medicos generales del sexo masculine es el
monoempleo asalariado; el segundo lugar lo
ocupa el subempleo cuantitative. En eambio,
entre las médicas predomina el monoempleo
asalarindo y el desempleo (Ji cuadrada de
15,943, significativa al 0.007, aunque con fuerza
moderada).

Al analizar los resultados que hablan so-
bre los médicos especialistas (Cuadro 3) pode-
mos observar que en los hombres el patron que
predomina es el multiempleo (56%) y en las
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Cundro 2.
Relacién entre el Patrén de Empleo y las Caracteristicas Sociodemogrificas
de los Médicos Generales (porcentajes)

Género (%) Edad (%) Eatado Civil (%) | Origen Social (%)
Patrdn de emplec Masc. Fem. | Hasta al 41 6l Solt,. Casado | Baje Medic Alio
- A0 afics w40 b0 u__minl Sy

Moncempleado 560 Al E [ 40 57 16 ai 53 35 45 0
naalarindo
Moneemplendo 15 5 (i 13 18 35 (i 15 11 14 15
independisnts
Multiemplendo 1% ) 4 15 15 24 T id it 10 14
Subempleado 10 15 17 15 22 i1 15 11 15 i 15
cuantitativo
Bubempleado i 15 16 11 4 14 Y 19 15 5 1
eunlitalive
Desempleada i 20 17 ] 1 1] 1 ] 15 ] 11
Total 106 LY 1B 110 106k 100 10l 106k 106} 100 100
Nimera 2535 )] 140 i1 27 T 108 252 141 10 i

X 15.043 55.468 T 10582 10.178

P 0,0 T i, (k0 00 0425
V Cramer 0,225 242 0240 0,127

Puenic: Enevesta Macional de Emploa Médico, 1086

mujeres ¢l monoempleo asalariado (65%). La
inactividad se presente mads entre las médicas
expecialistas que entre los medicos. Es fuerte,
pues, la relacion entre el patron de empleo yel
genero (V de Cramer de 0.362). Loa resultados
nos revelan una vez mas el grado de inequidad
que sigue desfavoreciendo a la mujer en su
incorporacion al mereado de trabajo médico.

® Grupo de edod y patrin de empleo (Cuadro
3): los médicos de las tltimas generaciones
tienden mis al asalariamiento que los de las
viejas generaciones. Al contemplar los resul-
tadas del Cuadro 3 observamos que el patron
dominante para el grupo de especialistas
menores de 31 afios es el monocemplee asala-
riado (5996); por su parte, 499 del grupo de 31
a 40 afios y 66% del de 41 a 50 anos son
multiempleadoa. Cabe mencionar que aungue
predomina el multiempleo en el grupo de mas
de 50 afios, éste registra un aumento en la
categorin de monoempleado.

Al comparar los dos cuadros podemos

apreciar que el desempleo es mayor entre los
médicos generales jovenes que entre los espe-
cialistas. Entre los médicos generales de mas
de 51 afios predemina el monoempleo inde-
pendiente y entre los especialistas el multiem-
pleo. Existe una relacion moderada entre es-
tas variables (V de Cramer de 0.242).

@ Estado civil y patrdn de empleo: los
meédicos generales solteros presentan mayor
indice de subempleo cuantitativo y desempleo
que los casados. Por otra parte, entre los
médicos especialistas solteros predomina el
menoempleo asalariado, y entre los casados el
multiempleo. Existe una relacién moderada
entre estas variables (V de Cramer de 0.249
para los médicos generales y de 0.229 para los
especialistas).

@ Origen social y patrin de empleo: El
mencempleo asalariado predomina entre los
médicos generales que provienen de un grupo
social bajo; le siguen el subempleo cualitativo
y el desempleo con un 15% cada uno. Entre el
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grupo social medio predomina el monoempleo
asalariado (45%); en segundo lugar se halla
presente el subempleo cualitative (15%), y en
tercero ¢l monoempleo independiente (14%).
Por su parte, en el grupo social alto predomi-
nan el moncempleo asalariado (29%) y el
subemples cualitative {16%),

Al comparar los Cuadros 2 ¥ 3 pedemos
observar que el desempleo alcanza su indice
mas alto {15%) entre los médicos generales del
grupo social bajo. Entre los médicos especia-
listas el desempleo es miis bajo en los tres gru-
pos sociales. De cunlguier forma, la relacion
entre origen social y patron de emples no es
significativa en ninguno de los dos grupes de
medicos.

@ Patron de empleo entre médicos genera-
les y especialistas (Cuadre 4): El patron predo-
minante entre los medicos generales es el
monoempleo asalariado y entre los especialis-
tas ¢l multiemplee. Tanto en el subempleo
cualitativo como el cuantitative son mas altos

entre los médicos generales que entre los
especialistas. El monocempleo independiente
ea ligeramente mas alto entre los médicos
generales que entre los especialistas, La dife-
rencia mds contrastante es que en términos
relativos, el desempleo es 10 veces mayor entre
los maidicos generales que entre los especialisias.
Asimisme, el porcentaje de inactivos (amas de
casa, jubilados y en tramite) es dos veces
mayor entre los médicosa generales. La rela-
cion entre las variables es fuerte (V de Cramer
de 0.461).

DISCUSION

Mediante ] anailisiz de las caracteristicas
sociodemograficas y de los patrones de empleo
de los médicos generales podemos comprender
¢l desequilibrio que earacteriza al mercado de
trabajo médico. Al respecto, s sumamente
significativo el hecho de gque la formacidn a

Cuadro 3.
Relacidn entre el Patrdn de Empleo ¥ las Caracteristicas Socliodemogrificas
de los Médicos Especialistas (porcentajes)

_ Geénera (%) Edad (%) Estado Civil (%) | Origen Social (%)
FPatrin de emples Mase. Fem. | Hasta 31 41 51 Solt. Casndo | Baje Medis Al
30 anios add ad0 omis

Monsempleada 25 L1547 L1} Az 21 2 (1]} 24 45 27 1
asalarnisdo
Monoemplendo 10 (1] i 6 7 23 1 1] 11 7 i
independiente
Multiempleada 56 15 25 a4 fifi 44 27 S 41 54 50
Subempleado G [1] H T G ri i T 5 10 [/
cuantitativo
Subempleada 3 15 ] 5 L 3 a - - 1 fi
cualitative
Desempleada i 5 B 1 1] i i i ] 1 2
Total 100 100 106 100 (00 100 | 100 100 | 100 100 100
Mumero 156 o0 12 BT i 3 150 26 56 71 49

Xt 25105 270500 116082 15.420

F I CHOKD o, 2 0002 0201
V Cramer 0562 0.2 0.5 20 0,195

Fuaenie: Eiwirsta ¥ackenal de Evpleo Mddioe (RN EM b
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Cuadro 4,
Comparacidn entre los Patrones de
Empleo de los Médicos Generales v de
los Médicos Especialistas (porcentajes)

Medicon Médicos
Patrdin de Emples Crenerales Eapecialistas
e, h Mo, 1y,

Mensemplando 117 1 52 28
amnlarinds
Moenoemplenda 40 11 L5 B
indepandients
Multiempleado 36 10 L] 44
Bubsmplendn 40 13 1z - |
cunntitativa
Subsmplenda 47 11 5 i}
cualitative
Desemplendo 35 10 2 1
Innctives® a8 11 B &
Total 353 100 185 10

X7 114.394

F 01000
¥V Cramer 0,461

Fuenie: Encusstn Macional de Emples Sedims, (ENEM)
* Incluye amas do casns, jubilados v imédincs o wee cetin renliann:
o trimides parn poder trabajar.

nivel de pregrado sigue teniendo demanda en
nuestro pais mientras que sus egresadoa son
los que presentan mayores dificultades para
integrarse a dicho mercado.

Actualmente existe una gran inguietud a
nivel mundial por estudiar este fendmeno:
ciertamente se desconoce con precigion el ori-
gen v el efecto que pueden provocar las carac-
teristicas de los meédicos en su adecuada incor-
poracion al mercado de trabajo.

El conocer la composicidn de los grupos de
edad de los médicos generales nos permitira
proyectar el numero de médicos que ejercerdn
presion sobre ¢l merendo de trabajo médico en
las proximas décadas. Asi, con base en esta
informacicn se podra planear de manera ade-
cuada la formacion y empleo de médicos gene-
rales.

La presente investigncién también da a
conocer el tipo de experiencia profesicnal y
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11;1 productividad que podemos esperar de
ellos.

Por su parte, el estudio comparativo seguin
genero muestra el nivel de feminizacion que
existe al interior de la profesion médica. Hoy
en dia, este fenomeno ha despertadoe polémi-
cas en Latinoamérica. Paises como Argentina
¥ Braasil lo han estudiade con mayor profundi-
dad, demostrando come persiste una inequi-
dad social en el reconocimients, aceptacicn y
garantias brindadas a la mujer profesionista
que se incorpora al mereado laboral. En Mexi-
co, la ENEM ha demostrado que el fendmeno
de feminizacion en el mercado de trabajo médico
8¢ incremento a partir de la década de los
setentas con la llegada de mujeres provenien-
tes, la mayor parte, del grupo social medio.
Esta informacidon se puede apoyar con investi-
gaciones recientes sobre el crecimiento de la
clase media en México'? v sobre los factores
que favorecen el proceso de la incorporacion de
la mujer profesionista al sector de servicios,™
agl como los problemas que llega a enfrentar
€n su integracion en el mercado de trabajo.

La informacidn precisa de las caracteristi-
cas sociodemograficas y el nivel de educacion
aleanzado por los médicos generales resulta
indispensable para la planificacién cuantita-
tiva y cualitativa de los sistemas de educacion
¥ de atencién médica. Asimismo, la informa-
eion sobre el tipo de accesibilidad que tienen
ciertos grupos sociales a los estudios de medi-
cina contribuyen al diseno de formas innova-
doras de organizacién y distribucicn de loa
médicos generales en México v da la pauta
para una reflexidn que permita rescatar v
reivindicar la practica de la medicina general,
piedra angular de la atencién primaria a la
salud.

Entre las principales conclusiones de esta
investigacion se cuentan las siguientes:

® Los médicoa generales representan el
grupo mas joven de los médicos urbanos de
México. Ello refleja el efecto de la masificacion
educativa que presentd la educacién médica
de pregrado en la década de los setenta. Se
deduce que esta falta de experiencia profesio-
nal dificulta la insercién en el mercado de
trabajo medico.

® La medicina general presenta mayor
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porcentaje de mujeres médicas que la medici-
na especializada, aguélla con un 28% y esta
con solo un 12%. Tal situacién tiende agudi-
zarse pues hoy en dia las mujeres abarcan mas
de la tercera parte de la matricula de estudian-
tes de pregrado. Este proceso tiene grandes
repercusiones en la estabilidad del mercado
laboral por los diversoe roles sociales que
cumplen las mujeres. La maternidad, por ejem-
plo, las obliga a ausentarse temporalmente de
sus actividades laborales y por consiguiente a
trabajar menos horas que los hombres por
tener que desempenar una “doble jornada” én
su hogar. La planeacién de formacién de
médicos generales debera tomar en cuenta
estas caracteristicas v proporcionar facilida-
des a las médicas para que desempenen su
profesion plenamente.

® Los medicos generales provienen princi-
palmente de grupos sociales bajos. La presen-
te informacién debe ser tomada en cuenta por
las autoridades de los sistemas de educacion v
de atencion médica para la formulacion de
estrategias que permitan que los alumnos de
grupos sociales bajos s¢ integren a escuelas de
buena calidad, para que en un future puedan
incorporarse adecuadaments al mereado de
trabajo medico.

® Los niveles de subemples, desempleo &
inactividad son mas elevados entre los médi-
cos generales que entre los especialistas. Cier-
tamente el nivel de educacion es determinante
para cbtener una ocupacién plena. Esta situa-
cion resulta contradictoria si se consideran las
necesidades de salud de la peblacion y el
impulso de la atencién primaria a la salud.

® Los patrones de empleo predominantes
entre los medicos gencrales son el monoem-
pleo asalariado para los menores de 50 afios ¥
el monoemplee independiente para los que
pasan de dicha edad. Los resultados nos con-
firman que el asalaramiento se presenta mas
entre los médicos de las ultimas generaciones
que entre los de las primeras.

# El subempleo v el desempleo son mucho
mas frecuentes entre las médicas generales
que entre las meédicas especialistas.

Las siguientes son algunas de las reco-
mendaciones que se desprenden de esta inves-
tigacion:

— Planear un siatema de becas funciona-
les para los estudiantes de bajos recursos
que demuestren tener vocacion para la
medicina  general, a fin de que puedan
prepararse en escuelas de buena calidad y
encuentren soluciones a los problemas que
actualmente enfrentan al ingresar al
mercade de trabajo.

— Estudiar el impacto social y economico
de la feminizacion de la medicina, conside-
rando factores de estabilidad laboral, pro-
ductividad, ingresos, estatus profesional v
prestigio.

— Implantar politicas educativas y sanita-
rias de acuerdo con las demandas de la po-
blacién y sus necesidades de salud,

— Estudiar por grupos v niveles de educa-
cion los factores que fomentan la concen-
tracidn de médicos en zonas urbanas.
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Integracion docente-asistencial
en el internado y el servicio social*
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Resumen: En este trabajo s estudian la mognitud, ef dmbito y los problemos de la
integmcion docente-asistencial on el internado v on el servicio social en Mérico de 19088 a §989. Las
fucnies de informacicon fusron of "Boletin de Informacion Estadistica” ¥ el " Anunario Estadistico”,
anmbod de la Secretariade Salud (S5A), v las entrcvisias realizadasa T3 directivos de instifuciones
de eduracion medioa y de sorvicios de salud En general, los internos v pasanies en servicfe social
han constituido alrededor de la quinta parte del toral de medicos en confacto direcio con el
paciente, proporeian que aumenta o ba tercera parte en ef caso de la SSA y o mds de la mitod si
se considern unicamente el primer nivel de atencidn en esta institucion. Asimismo se planiea el
probiema que represanta el hecho de que los servicios de salud asistenciales en ol primer nivel de
afencidn ge cubran fundamentalmente con posantes.

Palabras clove: Mntegracion docenle-asistencial, inlernade de pregrade, servicio social,

primer nivel de glencion.

INTRODUCCION

En la mayoria de los planes de estudic de
las escuclas y facultades de medicina en Meéxico,
¢l internade rotatorio de pregrado correspon-
de al pemiltime ano de la carrern de medico
cirujano.! En general, se le conecibe como una
etapa en la que los estudiantes tienen oportu-
nidad de integrar y aplicar los conocimientos
adquiridos durante los cuatro afios de estudios
previes, En 1983 casi todos los planes de estu-
dio organizados por asignaturas incluian el
internado rotatorio de pregrado, no asi los
planes estructurades por modulos.! La razdn
fundamental de ello s que los planes modula-
res procuran la integracion y la aplicacion del

* Trabajo preseninds en (n LXVII Reunidn Mecional Ex
traordinarin da la Asociacian Mexiouna de Focultades v Feewe.
lns de Medbcina, 26 a 27 de julls de 1681, Ciudnd Reynoan,
Temaulipns, Méxies.

** Mirmbro del Departaments de Inveatigacidn en Recur-
sos Humanos paras ln Salad, Instituts Madons! de Saled Mabli-
(]

¢ Mimnbeo de la Divisbin de lnvestigncicn v FEataidics de
Pesigrnda de ln Faculisd de Medicing, UNAM.
| *42% Director Genernl del Instivute Nacknal de Salad

bl

conocimiento desde que alumno inicia los es-
tudios;® es decir, busean la integracion docen-
te-asistencial por etapas que van desde la
accion comunitaria con base en ¢l centro de
salud periférico hasta los niveles de mayor
complejidad de atencion.?

En México el servicio social corresponde al
ultimo afio de la carrera de medicina. Se esta-
blecid con caracter de obligatorio en 1936 y su
proposito es contribuir al aumento de la cober-
turn medica entre grupos sociales margina-
dos, "ademas de brindar la oportunidad al
future médico de practicar antes de su recep-
cion profesional”.!

La realizacién del internado v del servicio
social exige ln coordinacion entre las escuelas
de medicina y las instituciones de salud en el
pais, coordinacion que se ha visto concretada
en la integracion docente-asistencial.

Aun cuando el términe de integracion do-
cente-asistencial es relativamente reciente, la
relacion entre el proceso de ensefianza apren-
dizaje en medicina y Ia practica médica es his-
toricamente tan antigua como la existencia de
uno y otra,” por lo que no debemos suponer que




#e inicia, en México, con la aparicion del inter-
nado y el servicio social. Sin embargo, con el
establecimiento de estos la integracion entre
las escuelas de medicina v el sector salud pue-
de formalizarse en convenios que explicitan
los compromisos que cada una de las partes
adquiere.

Actualmente se entiende la integracion
docente-asistencial como: *Un proceso de cre-
ciente articulacion entre instituciones de
educacion y de servicios de salud, para: mejo-
rar la atencion de salud, orientar la produe-
cion de conocimientos ¥ la formacién de perso-
nal, tomando como base el perfil epidemioldgi-
co en un determinado contexto poblacional y
regionalizado, que permita la continuidad del
proceso educacional (procese de educacion
permanente) que nazea en el trabajo ¥ sea
capaz de transformarlo®.”

En la definicion anterior se puede apreciar
que existen dos puntos de vista, el educativo y
el de los servicios de atencién médien.

Desde el punto de vista educative la inte-
gracion docente-nsistencial es entendida como
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un procedimiento metodologico que busca la
ensenanza ¥ el aprendizaje de la medicina en
el lugar de trabajo en que se ejercers la profe-
gidn.*" Mas aun, procura la integracion entre
la teoria v la practica, la discusion eritica v la
generacion de conocimientos de ln realidad en
la que se esta iInmerso ®®

Desde el punto de vista de los servicios de
atencion medica la integracion docente-asis-
tencial procura aumentar la capacidad opera-
tiva de los mismos.” En ese sentido, un primer
acercamiento al estudio de la integracion docon-
te-asistencial consiste en conocer su magnitud
v determinar su ambito. Por magnitud de la
integracion docente-asistencial se entiende
la relacion que existe entre el nlimero de es-
tudiantes de medicina que tienen obligacio-
nes laborales con las instituciones de salud v
el numere total de médicos en las institucio-
nes de salud. Por otra parte, ¢l ambito de la
integracion docente-asistencial comprende los
grados de educacion meédica v los sectores
¥ niveles de los servicios de salud (Cuadro 1).

El ambito docente abarca el pregrado v ol

Cuadro 1.
Ambito de la Integraciéon Docente-Asistencial

docente
Ambito
de
integracion
SEFVICIOS
de
aalued

=

posgrado. El pregrado se constituye con loa
alumnos que cursan los primeros cuatro AROS
de la carrera de medicina, con los alumnos del
internado rotatorio y con los pasantes en ser-
vicio social. El posgrado esta conformado por
los alumnoa que cursan alguna especialidad
medica. Cada uno de loa grados del ambito

ciclos basicos
pregrado  |internado
gervicio social
posgrado
asistencia publica
aeclores seguridad social
privado
niveles primero
de segundo
atencion  |tercero

docente se integra n sectores y niveles de
atencion medica con distintas caracteristicas
cualitativas v cuantitativas.

El objetive del presente trabajo es aproxi-
marnos al conocimiento de la magnitud de |a
integracion docente-asistencial en el ambite
de los internos ¥ loa pasantes en servicio social
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con los sectores de asistencia publica y seguri-
dad social y con los niveles de atencion. Ade-
mas con el proposito de tener una mayor apro-
ximacion al objeto de estudio v de conocer
algunas de sus caracteristicas cualitativas, se
busca describir también la problematica que
representa la integracidn docente-asistencial
en el ambito mencionade.

MATERIAL Y METODO

Loa indicadores de la magnitud de la inte-
gracion docente-asistencial en el ambito senia-
lado anteriormente son: a) mimero total de
médicos v b) nimero de pasantes® en el sector
salud. Los datos estan contenidos en el Boletin
de Informacion Estadistica de la Secretaria de
Salud y en el Anuario de Informacidn Estadis-
fica de esta misma institucion. Buscando in-
formacion sobre la década de loz echenta se
cayd en cuenta que, para este periodo la infor-
macion contenida en las fuentes consultadas
ea muy heterogénea; por lo que se decidio
entonces reducir el lapso de estudio a los anos
de 1986 a 1989,

Para conocer los problemas referentes a la
integracion docente-asistencial en el interna-
do v en el servicio social, se entrevistaron 19
directives de instituciones de educacion médi-
ca y de servicios de salud en cinco entidades
federativas de la Repuiblica Mexicana (Cuadro
2). Las entrevistas se realizaron entre agosto
de 1990 y abril de 1991, a directores y secreta-
rios académicos de escuelas y facultades de
medicina, jefea de Servicios Coordinados de
Salud de la Secretaria de Salud (S8A), subde-
legndos meédicos estatales del Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
rea del Estado (ISSSTE), jefes delegacionales
de loa Servicios Médicos del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS) y coordinadores
regionales de Servicios Médicos de Petroleos
Mexicanos (FEMEX).

RESULTADOS

Entre 1986 y 1989 &l nimero de internos

* En ¢ presenle trabaje, 8 diferencla de algunas fisentes
comisialtmilas, el érming *pasante” sbaren Linto s los inlemos en
pregrmbo comoe & s paasnies en serviclo socinl.

Cuadro 2.
Entrevistas Realizadas a Personal
Directivo de Instituciones
de Educacidn Médica v de Salud.
México, 1990-1991

Institwcion

:
:

Luguar entrevista

Cd. Victorin, Tamaulipas
Minatitlan, Veracruz
Pachuca, Hidalgs

Poza Riea, Veracrur
Puebla, Puebla

Heynosa, Tamaulipas
San Luis Potosi, 5.1.F,
Tampico, Tamaulipas
Veracruz, Veracrus

Subtotal

Educativa

Ll o= Ml -l -

-
e

Cd. Victorin, Tamaulipas
De Minatitlan, YVeracruz
servicion Pachuca, Hidalgs
aiencion Poza Rica, Yeracruz
de salud San Luis Potosd, 3 P,
Tamples, Tamaulipas

= Pl e e e

Subtotal

=1

TOTAL 5]

de pregrado y de pasantes en servicio social ha
oscilado alrededor de una quinta parte del
total de meédicos en contacto directo con pa-
cientes, en las instituciones que prestan servi-
cios médicos en México y que estan considera-
das en la fuente de informacién consultada
{(Cuadro 3). En promedio, la proporcidn au-

Cuadro 3.

Magnitud de la Integracién
Docente Asistencial de los Pasantes®
en las Instituciones que prestan
Servicios Médicos en México

Afis  Total de Médicos™ Pasantes  Magnitud
1 a3 84,816 12,376 19
1987 66,111 14,865 b
1584 68,840 14,8658 21
1585 73,108 12,721 17

* El termino *pasantes” incluye internos de pregrado y pa-
sanies en servicie social.

** Medices en contacto ireets con el pacienls

Fuente [kdetin de Infermncidn Estadistica, 334, Méxies,
1 D8 1,




menta alrededor de la tercera parte si se con-
sidera unicamente a la Secretaria de Salud y
disminuye a menos del 15% en el Segure So-
cial. Cuando se compara ¢l régimen ordinario
del IMSS con el IMSS-COPLAMAR se en-
cuentra una diferencia del 10% al 93% on el
porcentaje que ccupan los internos dentro de
la fuerza de trabajo (Cuadro 4).

En promedio, entre 1986 y 1989 dos terce-
ras partes de los pasantes se integraron a los
servicios de asistencia publica (554, IMSS-
COPLAMAR y Departamento del Distrito Fe-
deral) ¥ una tercera parte a los servicios de

Figura l
Distribucidn de los Pasantes” entre los
Servicios de Salud de la Asistencin Puiblica
v log de la Seguridad Social

Asistencia Publica
8%
: E Beguridad Soeial
2%

* El iérmine pasante incluye internos de pregrads y pasan-
ies en mervicio sosal,

Fuente: Baletin de Informncidn Fstadisthes, 354, Méxien,
1088 | BE,
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seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX,
Secretaria de la Defensa Nacional y Secreta-
ria de Marina) (Figura 1).

De los pasantes que laboraron en la Secre-
taria de Salud en el periodo estudiado, 15%
son internos de pregrado y B5% son pasantes
en servicio social (Figura 2). En 1986, 79% de
los internos se integraron al segunde nivel de
atencion y mas del 30% de loa pasantes en
servicio gocial al primer nivel de atencion
medica (Cuadro 5). Estos dltimos sumaron
mas de la mitad del total de médicos en dicho
nivel (Figura 3).

Figura 2
Internos de Pregrado v Pasantes en Servi-

cie Soclal en In Secretaria de Salud, Méxi-
oo, 1986-1980

Inmtermos
16%
Pasantes
AESh

Fuente: Anusrios Hstadistioos de la 354, Méxbeo, 1080

Figura 3
Integracidn Docente-Asistencial de los Pasantes
por Niveles de Atencidn Médica, SSA, 1086

ler Mivel
Fuente: Anarios Estsdistions de ln 858, Mégics, 11580

o, Mivel

I"nsanies
.

der. Mivel
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v en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

Cundro 4
Magnitud de la Integracién Docente Asistencial de los
Pasantes® en la Secretaria de Salud (SSA)

Meéxioo
lnﬂﬁiuciﬂq Ao " Total de Pasantes Magnitud

Médicos"™" (%)

1986 22354 7,567 H

1987 21,919 T.719 5

S5A 1988 22 648 7,820 32
1989 23,802 7310 al

1986 1,099 754 69

IMSS- 1987 b B 2,182 o3
COPLAMAR 1988 3,000 2,306 T
1989 2 865 1,117 34

1986 26,754 3,840 14

1586 25,551 3,703 14

IMSS 1988 27,186 3,434 13
1089 27,30 2 BT70 10

* Kl 1drmbne "'Pi,-nl.ﬂ- Il imlersios e ||II'-:'|'I':HIL'\I y pinannles en anrvicis seclal
== Yol brun gf eonlacta direcko on & pacichie.
Fuente: Bsdetin de Informacion Eatadistien, 354, Méaios

Distribucidn de Médicos internos ¥ Pasantes

Cundro 5

en Servicio Social por Niveles de Atencidn Médica
en la Secretaria de Salud, México, 1986

Wivel de Internos Pasantos Total
Atencton M % N % M o
Primero a4 (i} 6,740 092 6,843 T8
Segundo 1,123 79 405 | 1.628 20
Tercero 221 16 Ta 1 0] 4
Tatal 1438 100 6,233 10 1671 10

Medn: El tercer nivel incluye a los Institutes Macionalos de Salud, por o cusl e iotal
de bndermos ¥ pasanbes e servicls social s mayor s ks que en ¢l Cusdro No. 4 corresponiden

n 185

Puente: Anuario Essdistico de la 824, Méxica, 1080,

e T T



En las entrevistas realizadas en las cineo
entidades federativas, los directivos de las
eacuelas y facultades de medicina plantearon
eomo problemas principales la falta de control
del proceso de ensefianza-aprendizaje en estas
etapas de la preparacion de los estudiantes,
fundamentalments en el servicio social v la
falta de congrusncia entre lo que s¢ ensena en
las escuelas de medicina v lo que se hace en los
servicios de atencidn médica. Por su parte los
directivoa de las instituciones de salud consi-
deran que el principal problema que enfren-
tan es la falta de pasantes para cubrir las
necesidades de esos organismos. A ello anaden
In mala preparacion de los estudiantes.

DISCUSION

Aungue ha resultado benefica en muchos
sentidos, la politica de restringir el ingreso de
estudiantes a las escuclas v facultades de
medicina ha tenido el efecto secundario de
hacer mas dificil cubrir con pasantes todas las
plazas disponibles, fundamentalmente en el
primer nivel de atencion a la poblacion abier-
ta, Al respecto cabe senalar que nos enfrenta-
mos a un problema muy complejo: i se abre el
ingreso a escuelas y facultades de medicina
sera posible aumentar la cobertura en el pri-
mer nivel de atencion a la poblacion abierta;
gin embargo, es muy probable que se agrave el
problema del desemples médico. Por otro lado,
gl se restringe el ingreso de estudiantes a es-
cuelas y facultades de medicina, la peblacion
mas desprotegida pierde oportunidades de
recibir atencion meédica. Esto es asi porque,
como senalan los resultados obtenidos, el pri-
mer nivel de atencion a la poblacion abierta se
cubre basicamente con pasantes en servicio
social (Figura 3).

Las soluciones al problema son varias y
todas exigen participacion conjunta del sector
educativo v del sector de servicios de salud. Es
impertante sefialar una de ellas que exige una
revalorizacion del médico en el primer nivel de
atenecidn; consiste en diversificar las salidas
terminales de la carrera de medicina en, porlo
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menos, dos opeiones: médico del primer nivel
de atencion y medico del segundo y tercer
niveles de atencion. Corresponde al sector de
atencion meédica renunciar al servicio social
como mecanismo barato de ampliacion de co-
bertura ¥ ofrecer condiciones adecuadas de
trabajo en el primer nivel de atencion.,

El aniligis detallado de estas v otras posi-
bles soluciones al problema planteado reque-
riran de un andlisis mas profundo a fin de
cerrar la brecha que hoy separa a la educacion
médica de la organizacion de los servicios de
atencion meédica en Mexico.
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Potencial de membrana:
simulacion por computadora para su ensefanza

Arturo Cervantes Soriano®
Marco Antonio Sanchez®*

Hesumen: Pregenitamos una simulocion por compatadora del potencial de membramna de
repago en tres diferentes preparaciones: eéhula glial, motoneurona espinal y axdn de calamar El
progrma permite al ksua o modificar i concentracidn extrocelular de los iones mas importan-
tes. Se obiiene la determinacidn del pofencial de membrana y el potencial de equilibrio de cada ion
involucrads, Ademds, la temperatum también pucde modificarse constantemente. Se pueden
obtener las curvas de concentracidn ve. potencial de los tres iones: polasio, sodio v cloro, Este
programa de simulocion pucde ser muy unl como complemento del estudio teorico en fa
comprensicn de la peneracion del porencial de membrana,

Palabras clave: Ensedansa asistida por com putadora, potencial de membrana, simulacisn
de exprrimenios de lyboratorio

Abstract: A computer simulation ix presenied of resting membrane potentiol in three
different preparations: glial cell, spinal motoneuron and axon of squid. This program allows the
user fo vary the extracellular concentrations of most important lons: sodium, potassium and
chioride. The determination of membrane potential and the mensurement equilibrium potential
for cach ion is ebtained and the temperature may alse be changed at will. Cancentrations vs
potential curves may be obtained of three ions. This program may be useful as complement with

theoretical study for teaching of membrane potential,

latzon.

INTRODUCCION

La existencia de un potencial de membra-
na en las células se conoce desde principios de
siglo, como resultado de algunas medidas
indirectas pero ingeniosas realizadas por Ju-
lius Bernstein en 1902. Sin embargo, la cuan-
tificacion del potencinl de membrana en forma
directa, se realizo hasta 1939 utilizando elec-
trodos en ambos ladoes de la membrana, unoen
el interior de la eélula, ¥ otro externamente.
Esta dificil tarea, solamente pudo realizarse
utilizando de por medio los enormes axones
del calamar gigante. Aun asi, esta técnica no
fue generalizada a otras células nerviosas. Sin
embargo, en ¢l mismo ano Graham y Gerard,
desarrollaron microelectrodos con capilares

* [epartadnrenia de Pisiclogia do In Bacuels de Modicinn ds
in Universidad Popular Autdndama de Pachia (UPAEML

** Eacwels de Sisterans Computacionnbes de ln LIPARP.
Progeamn de Stinulneidn Compulacional de Fisiologia.

Koy words: Computer aseisted instruction, membrane potential, lnborarory research simu-

de vidrio con una punta de menos de un micra-
metro de didmetro. La punta del electrodo es
tan pequena que puede ser insertada en una
gran variedad de células con un dafio minimo
a la misma.

Las bases para la generacion del potencial
de membrana de reposo en las diferentes célu-
lns excitables, puede ser entendida en térmi-
nos del gradiente eleetroquimico para los io-
nes de potasio, sodio y cloro o través de la
membrana celular. De tal manera, que la
membrana celular mantiene una separacion
de cargas porque actia como una barrera de
permeabilidad a la difusion de los iones. Esta
diferencia de cargas entre el interior y el exte-
rior de la membrana celular origina un poten-
cinl eléctrico, llamado potencial de membrana
de reposo.

La importancia de este proceso fisiologico
es fundamental. Y por tal motive, ningin
curso de fisiologia debe omitir su andlisis. Sin

T gt un"!E'E-'iiﬁﬁ‘ﬁ



embargo, como se describio anteriormente la
determinacion del potencial de membrana es
un proceso cuyn manipulacion experimental
es muy difieil. Ademas, el registro de |a misma
requiere de equipo de dificil adquisicién por su
elevado costo. Por tal motivo, decidimos dise-
nar v elaborar un programa de simulacién
para microcomputadora para que ayude al es-
tudiante a comprender las bases jonicas de la
generacion del potencial de membrana.

El estudiante puede simular este proceso
bajo diferentes condiciones, Le permite al
usuario determinar la influencia de la concen-
tracidn joniea extracelular sobre el potencial
de equilibrio de los iones de potasio, sodio y
cloro v sobre potencial de membrana en tres
diferentes preparaciones: célula glial, nervio
eapinal y axdn de calamar. El programa tam-
bién le permite al usuario modificar la tempe-
ratura del experimento, El programa de simu-
lacidn esta enfocado al estudio del potencial de
membrana, tal como fue concebido por Hodg-
kin v Keynes en 1955.% De tal manera que al
estudiante se le instruye en un razonamiento
deductivo-inductiveo tipico de un anslisis expe-
rimental.

El programa esta disenado para estudian-
tes con cursos de fisiologia a nivel universita-
rio, ¥ puede ser utilizado como complemento
de una prictica de laboratorio de fisiologia.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

1) El programa de simulacion se realizo en
una computadora compatible con IBM-PC
(Unysis Personal Workstation serie 300),
configurado con 640 KBytes RAM. La progra-
macion fue escrita en lenguaje Turbo-Fascal
version 5.0,

RT

Vx=— 1In [x] et

[x] int

2) Para el diseno del programa, la simula-
cion esta basada en las ecuaciones de Nernat y
Goldman-Hodgkin-Katz.** El potencial de equi-
librio para cada ion, se caleula con la ecuacion
de Nernst:

Donde R es la constante de los gases, T la
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temperatura absoluta, z la valencia del ion (x),
F la constante de Faraday, [x] ext y [x] int &s
la concentracion ionica extracelular e intrace-
lular, respectivaments, Laecuacion de Mernst
nos proporciona el potencial de membrans
para que el gradients eléctrico se equilibre con
¢l gradiente quimico, manifestandose por el
cese del flujo neto del jon inveluerado.®

El potencial de membrana se caleuld con la
ecuacion de Goldmar Hodghkin-Katz:
L et A bt Ll B

PieaNn & it + PKIK#lint + PCIHCE jext

Ym=

Donde Px es la permeabilidad de la mem-
brana para los diferentes jones. Laecuacion de
Goldman-Hodgking-Katz describe la magni-
tud del potencial de membrana en un momen-
to determinado tomando en consideracion Ia
distribucidn del sodio, potasio v cloro, v de la
permeabilidad de la membrana a eada uno de
eatos iones . ”

DESCRIPCION DE LA SIMULACION

1) El programa fue concebido con la inten-
cion de que el estudiante mantenga constante-
mente su interés por la simulacion. De tal
manera que &l usuario aprenda el proceso a
estudiar tal como fue realizado experimental-
mente por Hodgkin y Keynes en 1955.7 Es
decir, la pantalla presenta los clementos basi-
cos de un set experimental en electrofisiologia.
A la izquierda de la pantalla, presenta la
preparacion celular con un electrodo externo
(tierra), ¥ un electrodo que es capaz de intro-
ducirse al interior de la célula. A la derecha se
simula la pantalla del csciloscopio de rayos
catodicos que permite observar los cambios
que se producen al modificar el potencial de
membrana. Cuando los dos electrodos estan
fuera de la célula, naturalmente no se registra
ninguna senal en el osciloscopio. Sin embargo,
cuando la punta del electrodo explorador se
introduce a traveés de la membrana mediante
el use del teclado, el haz del osciloscopio se
desvia bruscamente en una direceion que indica
que la punta del electrodo explorador se ha
vuelto eléctricamente negativo en relacion con
el electrodo externo. Bajo estas condiciones, ¢l
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potencial negativo estable que se registra es el

potencial de reposo de la membrana (Fig. 1).
2) Del principal menu, el usuario puedo

seleccionar cuatro opeiones diferentes:

a) Cambios: al oprimir la tecla "C” apare-
cen en la pantalla tres diferentes opeiones de
cambio. Una, es el tipo de célula a estudiar
{célula glial, nervio eapinal y axdin de cala-

mar). Dos, es el cambio de concentracidn exter-
na del ion potasio, sodio, cloro o los tres jonea
simultaneamente. Trea, cambiar la tempera-
tura del experimento.

b) Reset: al oprimir la tecla "R” regresa a
las condiciones iniciales del experimento, des-
pués de haber realizado cambios en la con-
centracion de cualquier ion o de la temperatu-
ra.

Wim e mileoits Wim en milvokis
m K= gxt ﬂ: K
n Mas axt = Haw o
- Gl - ext - Gl = aod
0 Fi L b Firn
.1“5 .1:‘;5
i | | | | | ] T | T
160 Hor at (b 100 B axt {mbdji)
Keint  [Masint [Clint  [Potencial de Membrana (Vm) | [K+int | Navint |GClim  |Potencial de Membrana (vm)
(140 M/ 1D mAMM | & mMN |37 04 mivolts 140 mbym| 10wl | 4 mblE |41 milivoks
Kewal | Masaxt | Clext | [Wks Temperatura Kepat |Maswut |Clei  |Vha+ Temiparaturs
600 mM/I 130 mMt | 120 mMM 3800 my | 37 Celsivs | (S mbm | 650 mMM | 120 mMM {11158 my | 37 Celsus

Fig. 2. Grafica de concentraciin sa
ohtencr In
0 ML

potencial de membrana en nercio capinal, Bl programa de simalacidn le permite sl asesrio
ificn em cualquier momenio. Bn A, ol efecto despolarizants al incrementar bn concentraciin extracelular de K+ de G
B, @l eforta despalarizantie al sumente la concentracidn extrmeclalar de Ma+ do 130 & G650 mM
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¢) Grafica: al oprimir la tecla *G" después
de haber realizado los cambios de concentra-
cion, aparece en la pantalla una grifiea de
potencial vs. concentracidn del ion con el que
se esta experimentando. Proporcionando con
ello, una herramienta particularmente efecti-
v en el analisia del proceso que se estd simu-
lande (Fig. 2).

d)Terminar: al presionar la tecla =T inme-
diatamente se termina la simulacion,

3) El programa permite gimular las opcio-
nes antes mencionadas en tres tipos diferen-
tes de celulas: célula glial, nervio espinal vy
axion de calamar. Esto se realizo, porque pro-
porciona al estudiante resultados improvistos
on las diferentes preparaciones, motivandolo
a descubrir los mecanismos que generan este
tipo de respuestn. Es decir, la membrana glial
s¢ comporta como un electrode de potasio
perfecto v sigue con precision la eeuacion de
Mernst. Los cambios de las concentraciones de
sodio v cloro no producen variaciones del po-
tencial membrana.® En cambio, la neurona
espinal ¥ ¢l axon de calamar presentan per-
meabilidades relativas al ion sedio v cloro,
ademas del potasio. Y por lo tanto, la ecuacion
de Goldman-Hodgkin-Katz determina con
gierta precision ¢l potencial de membrana en
estas dos preparaciones,

CONCLUSION

La simulacion le proporciona al estudian-
te un complemento para la comprension de los
mecanismos responsables en la generacion del
potencial de membrana. Permitiéndole al
usuario, estudiar las influencias de diferentes
concentraciones onicas sobre el potencial de
membrana y el potencial de equilibrio.

En la presente simulacion no se considera-
ron otras variables que son importantes en la
generacion del potencial de membrana. Los
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mecanismos de transporte activo generados
por la bomba de Na + - K+, asi como la partici-
pacion de otros iones, como el caleio son rele-
vantes en su participacion para la generacion
del potencial de membrana.” Otro aspecto que
no se considerd en la simulacion, es el coofi-
ciente de actividad de los jones localizados en
el interior ¥ en el exterior de la célula.®

Se ha observado que para el estudiante
universitario de pregrado, la familiarizacion
con el fenomeno de exeitabilidad de la celula es
un proceao difieil, cuyo resultacdo es malo en la
mayoria de los casos, A menos que 8o recurraa
un programa de experimentacion con prepa-
raciones vivas, Desgraciadamente, este tipo
de experimento es generalmente muy costoso
y ademas dificil de realizar. Por otra parte, se
requiere la necesidad de llevar a cabo experi-
mentos en donde el estudiante tenga una acti-
tud participativa y nosdle demostrativa, de tal
manera que guien en forma mas activa al
estudiante a la comprensidn del fenomeno &
eatudiar. Por esta razon, nosotros concluimos
que la simulacion retine las cualidades nece-
sarins para reducir esta dificultad en la ense-
nAnTa.
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El curriculo de la educacion médica en México
hacia el ano 2001*

Oectavio Castillo y Lopez®®

Resumen: El curriculo conduce los acciones de estudiantes ¥y maesiros para aleansar el
otgetive de la escuela, of cwal e encuentna definido en el perfil del egresado. La AMFEM se ha
Propuesto, como whe de sus programas estrabegicos, la definicicn del perfil dol médico que gjercerd
en ol wiglo XXT. Se ha postulads gue ol curriculs que condusing a ese tipo de madico debe armonisar
lz farmacicn centifics con la humanistios, debe preparar a los alumnos pam of aprendizaje
permanenite y para la atencicn integral al paciente. En los ditimos adics tanto los planes por
asignaluros como los modulores a0 han orimiads hasia la atencian primaria, Ante los deafios
actuaics o3 neomane evcluar of impacto de esta orienlacion currcular, Por ultimo se sefiala la
importancia de avansar en la integracisn docente-asisiencial a trovés de la coordinacicn

nfersectorial

Palabras clave: Curriclo, perfil del médicn

El curriculo ea un instrumento que debe utili-
zarse para hacer explicito lo que se quiere en
ol aspecto de la educacion.! Es una construe-
cion coneeptual, destinada a conducir acciones
de los maestros v de los estudiantes, previstas
y relacionadas entre si, por medio de un plan
general de accion con sus reglamentos, planes
de estudio, cartas descriptivas, programas,
disposiciones administrativas, ete.? El objeti-
vo del curriculo es aleanzar ¢l objetive de Ia
eacuela, que se encuentra definido en el “perfil
del egresado”. Podemos inferir que si bien
exiate una conatruccion social del conocimien-
to, esta no tiene una correspondencia directa
con la tranamision del misme en la institucion
escolar.” Y esta ea la cavaa de que en el pais,
muchas veces pretendemos aleanzar ¢l mismo
objetivo, Ia formacion de médicos, pero cada
institucion le imprime su sello propio. Aun
dentro de ln misma institucién “esto, no es
facil de lograr, se necesita una concertacion de
objetivoe @ intereses, coneciliacion de diferen-
cing ¥ también identifiencidn de las metas,
para poder ajustar muchas veces, procesos
educativos o sistemas de trabajo v dar asi
cumplimiento a las normas que han sido reco-

* Poponecia prosentads en ls LT Beunidn Macionnl Ex-
trnordinarin de ba AMFEM.
** Presidents de ln AMFEM

mendadas®.* 3in embargo, una de las caracte-
risticas del curriculo es la de ser un proceso
pﬂi.tiuctiblﬂr adecuable al tiempo que se desa-
rrolla.

Dentro del ejercicio de planeacidn estrateé-
gica que la asociacion desarrolld de 1987 a
1988." se definio come uno de los programas
estratégicos a desarrollar, "la definicion del
perfil del médico que ejercera en Meéxico en el
siglo XXI, su difusion y su incorporacion en
planes y programas de la escuela de medici-
na”, és decir, plantear las politicas sobre las
que e basara el curriculo de nuestras escuclas
v facultades. Para el efecto, se realizo el Tercer
Congreso Nacional de Educacidon Médica en
julio de 1991, en la escuela de medicina “Mi-
guel Aleman” de la Universidad Veracruzana,
Con base en los escenarios tendencinles, vin-
bles ¢ ideales se establecieron las caracteristi-
cas a desarrollar en los estudiantes de medici-
na actuales, que serdn los médicos del nuevo
aiglo. Citamos las principales:®

1. Orientar log programas hacia la forma-
cion, mds que a la informacidn.

2. Armonizar el conecimiento cientifico y
profundizar en la formacidn humanista,
3. Fomentar la actitud ética y humanistica
en la formacidn integral del estudiante,




proponiéndole actividades culturales, ar-
tisticas, deportivas, ete.

4. Preparar a los estudiantes para el apren-
dizaje permanente.

5. Ensenar a los estudiantes a abordar |a
salud a través de factores de riesgo v no
#olo o través de la enfermedad,

6. Preparar a los estudiantes en la aten-
eidn integral del paciente,

En eonclusion, el curriculo, debera de pro-
piciar la formacion de hombres con la prepara-
cion académica y humana suficientes para el
ejercicio de la medicina de su tiempo.

La educacion superior universitaria en Mé-
xico, se realiza’ en instituciones federales y es-
tatales, autonomas v descentralizadas, publi-
cas ¥ privadas v coexisten diferentes modelos
educativos, no obstante las 56 escuelas de
medicing, compartimos politicas comunes en
materin educativa.

Las diversas propuestas metodologicas de
disefio curricular, buscan formar médicos aca-
démica y humanamente capaces.

Los planes ¥ programas de estudios a lo
largo de las dltimas décadas han tenido dos
tendencias® en relacion a la ensefianza de las
ciencias basicas de la medicina, considerando
entre ellas a la fisiologia, la bioquimica, la
farmacologia, la genética, la inmunologia v,
las ciencias sociales. Una tendencia conceptia
1a ensefianza de las ciencias basicas como el
estudio biologico y psicosocial del individue
sano, con objeto de poder establecer a través de
las ciencias clinicas, ln comparacidn entre los
estados de salud y enfermedad y entender las
alieraciones morfolégicas y funcionales mas
importantes que se producen en el enfermo. La
otra o través de los planes de medicina inte-
gral, de medicina modular v diversas alterna-
tivas semejanies, introducen las ciencias basi-
cas y las clinicas simultdneamente, con objeto

deestablocer un proceso dinamico de ensefian-
: nidizaje con complejidad creciente,
obtienen resultados aceptables. En los
ultimos anos, después de la conferencia de
Alma-Ata, se ha pretendido en ambos casos la
orientacion hacin la atencidn primaria, sin
embargo deberd de ser evaluada ésta para
determinar el impacto en la ensefianza de éste

paradigman.
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La duracion de la carrera vade 5 a 6 ancs,
estos afos académicos ae dividen en semestres
de 15 a 17 semanas excepto en algunas pocas
escuslas, En la mayoria de loa casos ¢l dltimo
ano se realiza en un hospital en donde el astu-
diante se integra a los equipos de trabajo de los
hospitales recibiendo el nembre de interno de
pregrade ya que rota por los servicics del
hospital principalmente las cuatro ramas de
la medicina (Pediatria, Ginecs-Obstetricia,
Medicina Interna y Cirugia).

Solo en algunas escuelas esta rotacion hos-
pitalaria noexiste, siendo suplida por la intro-
duccién temprana en el medio de atencién. En
todos los casos, se realiza un ano de servicio
social, en alguna comunidad rural. Esta es
una obligaciin que ordena la constitucien
politica de los Estados Unidos Mexicanos, como
un requisito para poder obtener el titulo que le
autorice a ejercer como médico. Este se obtie-
ne después de haber presentade un examen
profesional, que tiene diversas modalidades,
desde los que lo realizan con un Cuerpa Cole-
giado formado por los profesores de la escueln
¥ que se desarrolla solemnemente y toma las
modalidades tedrico-practicas como elemento
de su juicio, hasta los llamados exdimenes
objetivos que se realizan con base en un banco
de preguntas de opcidn muiltiple.

Quiero terminar mi exposicién refiriéndo-
me al libro que editd recientemente, ¢l Dr. José
Narro, ex-secretario general de la UNAM,
“Los Desafios de la Educacion Médiea®, quien
dice: “En nuestro medio, los recursos humanaos
para la salud, s¢ forman en un modelo cierta-
mente singular, cuya caracteristica primor-
dial es la intensa ¢ irrenunciable interdepen-
dencia de las instituciones educativas que
ofrecen los disenos curriculares y una parte de
la planta magisterial, con las instituciones
asistenciales que aportan los campos clinicos,
los programas de salud y los médicos que han
de fungir como docentes en ¢l proceso”. “Este
modelo, ciertamente mayoritario en nuestro
pais, funciona en el pregrado v también en el
postgrado. A pesar de las diferencias en las
dpticas de trabajo, de las distintas responsabi-
lidades y de las propins discrepancins que
surgen de cuando en cuando entre los respon-
sables de ambas contrapartes, ¢l modelo ha
permitido a los dos campos avanzar sustan-
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La educacion médica en México
hacia el ano 2001%*

José de Jesus Villalpando Casas®*

Resumen: El rembo que aspmen [ asisfencia mediog v o formacion de médicos én Méxino
#e ha ido modificands por fa influencia muceriva de la escucla medica francesa, b esfedeuniden-
o=, y mas recientemente por el infiujo de la estrateglia de Atencion Primaria a la Selud. El procese
de modernizacicn del pais exige orientar lo atencién y la educacidn meédicas pam aloansar niveles
mics elevades de calidad v de himanismo sin descuida rpﬂ»rﬂln r.! compromiss con el bienestar de
loa seciores mayoritarios del pais. El trubaje propone once principios que pueden ayudara orientar
Lo educacidn medion conforme las demandas guee plontea ¢ proceso de modernizaceon. Enfre esies
recomendaciones cabe destacar la necesidad de revalorizar la proporacicn del medico en las
ciencias biomedions basicas. Tambien se formulan recomendaciones genern les parg mejorar b en-
serlanea on los diversos escenarios en gue s¢ desarmolln: la comunidad, los compos clinieos, e
infernads ¥ el servicio social. Asimismo ée senala ¢f papel gue desempena ln Secretana de Salud
al promoter, funto con los instifuciones educativas, que la formacicen de recursos humanos par
o salud se transforme al mismo rifmo gtie ol Slatesta Nactonal de Salud Pordltimo se mericiona
quie prrra cansslidar los aranoes cn los servicios de atencisn primaria o Seerefariaerdd promotien

do la formacicn de teonioos en coprdinacidn con of CONALEP.
Palabras clave: Calidad de o edwoocidn medicn, principios oren todors,

Han transcurrido 416 anos desde la creacion
de la Cathedra Prima de Medicina en nuestro
, ¥ poco tiempo despues, la instalacion de
: m del Protomediocato para “velar por &l
buen ejercicio y ensenanza de la Medicina™.
situacion que refleja el interés general de Iu.
gociedad de todos los tiempos por el rumbo que
toma esta profesion.
. La Medicina en Meéxico, como en el resto
ﬂmund.n ha evolucionado conforme al desa-
-ml]}r.r tecnologico v al avance de las cienciag,
. en el contexio sociceconomico de su
- momento histérico, En este devenir, nuestra
profesion recibio la poderosa influencia de la
escuela francesa en elmglu pasadoy principios
_ﬁprue:nta gque posteriormente fue sustitui-
da por la estadunidense hasta nuestros dins;
empero, el compromiso signado para alcanzar
' lgmdu “Salud para todos en el afio 20007,
obligé a adoptar como piedra de togue la
“Atencion Primaria®, que ha constituido el

.

* Trabmjo presenisds en representacson del D, Jesis
- ﬁﬂﬂiﬂuﬂnml Seorelirio de Saliad, &n la LXVI Reinice
:ﬂl‘-ﬁml Hxtrnordinaria dn ls AMFESM
" Dhrector Damernl de Enseannen en Salud,

factor mas importante, de loa ultimos afos,
para reorientar la educacion médica: de la
preponderante y tradicional formacion hospi-
talaria para la atencion de los individuos en-
fermos, e ha pasado al cuidado v fomento de
la salud de losa miembroa de las comunidades;
del estudio parcelar por especialidades, al
concepto de atencion integral de los individuos
v las familias; v asimismo, de la atencién
fincada sobre los dafics, a la accion sobre los
riesgos.

Estos hechos, si bien apropiados para unos,
porque son acordes con las corrientes sanita-
rins prevalentes en los paises en vias de deaa-
rrolle ante la magnitoud de los problemas de
salud que los afectan; no justifican en opinion
de otros, ¢l reemplazo de algunas funciones
que habian adoptado log médicos v que deben
corresponder al imbito profesional de difaren-
tes personajes relacionados directa o indirec-
tamente con la salud. Esta situacién en algu-
nos cascs trae como congecuencia el rezago en
la formacion cientifiea v clinica de los nuevos
meédicos al tener que ejercer funciones de ca-
racter sanitario muy general, lo cual limita la
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capacidad potencinl de adaptarse al avance de
los conocimientos v de ln tecnologia, o de con-
tribuir al logro de nuevos desarrollos, con Ia
consecuente repercusion en la prevencion
especiflica ¥ en la atencion de los enfermos,
papel que tanto histirica como vocacional-
mente ha correspondide al médico.

Al reflexionar sobre la educacidn médica
en México hacia el afno 2001, en este foro
academico que reune a los responsables de las
escuclans v facultades de medicina, debemos
ubicarnos en el movimiento de modernizacion
en que se encuentra inmerso el pais, que nos
estd impulsando hacia la economia globaliza-
dora, sin dejar de lado el compromiso con el
bienestar de la poblacion y con la salvaguarda
de sus derechos; camino en el que el Gobierno
¥ la sociedad han de transitar con rencvado
interds,

Sefialar el inicio del siguiente siglo en esta
exposicion significa hacer explicito que los que
agui coneurrimos somos respongables, en cier-
ta medida, y en el ambito de nuestras obliga-
ciones, del derrotero de la formacién de los
médicos, que en esa época 8¢ habran de incor-
porar al servicio de la sociedad, Este hecho nos
obliga, como representantes de nuestras co-
munidades, a orientar loa recurscs, los ideales
v el talento en beneficio de la noble tarea de la
docencia medica; asimiamo, nos compromete o
redoblar eafuerzos para superar deficiencias y
diferencias, a encontrar soluciones nuevas a
problemas antiguos, a aprovechar las expe-
riencias derivadas del seguimiento de las co-
rrientes internacionales en materia de forma-
cion médica, a dar cauce a la creatividad de
innovacion ¥ a trascender para contribuir al
desarrolle de nuestro pais.

En el umbral del siglo XXI, nuestra socie-
dad vive un vertiginoso proceso de cambio,
tanto en lo interno, como en su relacion con el
exterior. Vivimos enuna sociedad mas deman-
dante de ealidad ¥ humanismo en la atencidn
de susalud, v que, por tanto, invocara cada vez
mis, la responsabilidad juridica del ajercicio
profesional, en relacion a la oportunidad de la
atencidn médien y en contra de la incompeten-
¢in ¥ la introgenia. La calidad v el mejor trato
va e8 un clamor al que hemos de responder,
pero también habra de ser un eriterio para el
pago de servicios, ¥, quiza, para ln recategori-

zacion profesional. La competencia en el ejer-
ciciode la carrera habra de incrementarse, por
lo que sdlo los mejor preparados tendran éxito.
El conoeimiento médico y su tecnologia segui-
rian en aumento, sobre todo con aportaciones
interdisciplinarias y transdisciplinarias que
requerirdin de los médicos una formacidn sali-
da en ciencias basicas; de otra manera, la pro-
pagacion de los avances sera muy lenta y de
poca aplicacion. [gualmente sera imprescindi-
ble aleanzar el justo equilibrio entre las cien-
cing socinles y lns biomedicas para formar
médicos conocedores de su entorno socioecono-
mico, capaces de entender al ser humano indi-
visible e interrelacionado en sus componentes
biolégicos, psicologicos y sociales, conscientes
de que la alteracion de algunos de ellos reper-
cuten on los demas yde que la conservacion de
su salud y la atencién oportuna de sus enfer-
medades constituye el objeto central de 1a Me-
dicina,

El sistema de atencién médica, como parte
de la sociedad que nos ocupa, igualmente habra
decambiar, ya que al tiempo que contiende con
una acumulacion epidemiologica, mis que con
una transicion, tiene la obligacién de incre-
mentarsu calidad y eficiencin para atender las
necesidades de una sociedad plural; mecani-
cista v agricola, que paralelamente tiende a
ser activa al incursionar en la vordgine de la
automatizacion de loa procesos productivos
con ¢l uso de computadoras y de la robdtica, en
la que coexisten comunidades carentes de lo
mas elemental, sujetas a sistermnas primitivos
de produccion y organizacion. Con esta visidn,
el hoy debe preparar el manana. Asi las cir-
cunstancias determinanun esfuerzo renovado
del Sistema MNacional de Salud, que en el
marco del precepto constitucional del derecho
a la salud, permita el otorgamiento de servicio
a toda la poblacion mediante sistemas de ae-
guridad social o de servicios estatales de salud
a poblacion abierta, con la participacion de
personal auxiliar, téenico y profesional cuyas
actividades sean complementarias, concate-
nadas y eficientes, de conformidad con la orga-
nizacion inatitucional correspondiente.

Este esquema, que parte de servicios de
tecnologia sencilla, con enfoque de preserva-
cion de la salud y en coparticipacion de la
comunidad, requiere de un personal cuyos

T




conocimientos ¥y destrezas no impliquen un
alto coato social mi economico; que, ademas,
esté comprometido con su funcion v gue esta le
sea gratificante, yva que actualmente ha mos-
trado ser poco atractiva para el profesional de
la medicinn. Asimismo, la prestacion de servi-
cios hospitalarios v de especialidad, que preci-
san de mayores recursos v alta tecnologia,
siguen siendo el medio llamative para el tra-
bajo del meédico, lo que en general responde a
las demandas de la sociedad ¥ sus institucio-
nes que silo admiten para su servicio a espe-
cialistas, razon que asiste a la mayoria de los
médicos, quienes se resisten cada vez mas de
dedicar su vida profesional a la medicina insti-
tucional de primer contacto v, al buscar la
especializacion, muestran una clara preferen-
cia por las disciplinas hospitalarias con priori-
dad de las quirirgicas.

Ahora bien, segun el enfoque de esta pre-
gentacion, la educacion meédica hacia el ano
2001 debe buscar su sustento en el pregrado,
etapa en que se reconocen onee hechos funda-
mentales de los que se desprenden sendas
vertientes de actuacion de las instancias for-
madoras del médico del manana, a saber;

L. La educacion meédica debe conducir a
la formacion de profesionistas, en numero
v con cualidades acordes a las necesidades
del mediano y large plazo, de conformidad
a la evolucion de la nacion.

2. El perfil del egresado de la carrera de
medicina, en las diferentes escuelas v fa-
cultades en el pais, debe tener una base
semejante y admitir, ademas, la identidad
propia de la universidad de que se trate,
3. Los contenidos curriculares deben
orientarse de manera tal, que no prefigu-
ren el nivel de atencion al que habrin de
dedicarse los egresados, para evitar su
frustracion ¢ impedir que se limiten sus
potencialidades,

4. La evaluacion de planes v programas
de eatudio, nsi como del aprendizaje v des-
empeno de los alumnos, al igual que el de
los profesores, debe ser una actividad per-
manente para retroinformar al sistema
educative y elevar su calidad.

5. Elalto nivel académico con que han de
impartirse los programas educativos debe
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convertirse en la imagen objetivo de uni-
versidades e instituciones de salud.

6. Laresponsabilidad de formar médicos
capaces es compartida por las universida-
des y las instituciones de salud, por lo gue
debe incrementarse la interaceion, apoya-
da en la autonomia de las primeras y el
marco asistencial de las segundas.

7. Laparticipacion del proceso educativo
de las universidades en el otorgamiento de
servicios de salud, a través del modelo de
integracion docente-asistencial y de inves-
tigacion debe ser mayor, a fin de que los
educandos conozean mejor ¢l medio en que
habran de prestar sus servicios.

8. Las transformaciones sociales v los
cambios en los sistemas de produceion, que
ya so observan ¥ que se acentuarin a
mediano v largo plazo, traerdn también
modificaciones n los sistemas de atenciona
la salud y, por consecuencia, generaran
nuevas exigencias a la profesion medica,
por lo que las universidades v las institu-
ciones de salud deberin formar a los
medicos que han de responder a ese reto.
9. El medico del future cercano debers
poseer solida formacién en ciencias basi-
cas para mantener &l paso del avance de la
biemedicina y poder asi entender y aplicar
nueves conocimientos vy teenologin. La
formacion de sus habitos debera apoyarse
e¢n la actualizacion permanente v en la
practica de la investigacidn pars contri-
buir a la creacion de mas conocimientos e,
inclusive, aportar soluciones innovadoras.
De otra manera, dejara de tener vigencia
para ¢l sistema.

10. Algunos autores preven el enfoque de
procesos para e cuidado de la salud v la
atencién de la enfermedad, con Ia partici-
pacion de equipos interdisciplinarios, por
lo que las especialidades por aparatos o
sistemaa, que nhora dominan, se transmu-
taran, situacion que influird en los planes
y programas de formacién médica.

11. Algunos visionarioe especulan sobre
la posible modificacién en la asignacicn de
recursos tecnologicos para el primer nivel
de atencién, asi como la subsecuente trans-
formacion del hospital, que ademis de
eumplir sus funciones de prevencidn muy
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anticipada, para lo que se requerird alta
tecnologia, circunstancias que tambien
habrin de influir, en su oportunidad, en la
educacion medica.

Respecto a los escenarios educativos que
s¢ han de utilizar hoy para la preparacion de
los estudiantes de Medicina que habran de
ejercerla en el siglo XXI, y sobre los que es
factible tomar decisiones, vale comentar que:

La ensefanza en comunidad brinda la
oportunidad de que el estudiante observe los
procesos individuales y colectivos, que tienen
como consecuencia la enfermedad y después el
reastablecimiento de la salud, por lo que debe
evitar ser un cspacio de acciones carentes de
objetivos educativos precisos.

La ensenanza en los campos clinicos, indi-
cada para desarrollar habilidades y destrezas
de la practica medica, debe ser conducida por
un profesor capacitade, con base en un progra-
ma especifico, con objetivos concretos, que pro-
picien el adecuado aprendizaje sin deteriorar
la calidad de la atencidn, ¥ que, al mismo
tiempo que el alumne aprende, brinde un
servicio con el respeto y las consideraciones
que los usuarios de los servicios merecen.

La ensenanza en el internodo requiere ser
reorganizada para brindar al estudiante de
este ciclo la preparacion suficiente para parti-
cipar en ¢l manejo de los pacientes que se
atienden en el segundo nivel, con tecnologia
intermedia, desarrollando una responsabili-
dad v dedicacion adecuada y profesional en la
atencion de los pacientes, favoreciendo un
proceso que efectivamenta le permita integrar
e incrementar conocimientos v destrezas. El
hospital que acepta la responsabilidad de ser
centro de ensenanza habri de demostrar, con
su equipo de salud, ser ejemplo de entorno de
seriedad y de cualidades profesionales que el
interno podrs incorporar en su formacion.

En cuanto al servicio social, gque nacio
como respuesta a una imperiosa necesidad del
pais para llevar servicios profesionales a los
pobladores de dreas rurales, en una experien-
cias singular que data de hace 55 anos, lapso
en el que ha sufrido deformaciones y modifica-
ciones, requiere también ser reorganizado,
adaptado el serviciosocial alanuevadinamica
de formacion de los médicos, en consonancia

con la transformacion del Sistema Nacional de
Salud.

El servicio social debe convertirse en un
verdadero compromiso con la sociedad, consti-
tuirse en una etapa mas de aprendizaje, de
toma de conciencia de los médieos con su
funcidn social, de responsabilidad creciente en
el ejercicio de la profesion, que debe ser aseso-
raday supervizsada apropiadamente y reforza-
da por un vigoroso programa académics. Con
todos estos elementos se constituye, en una
etapa en la que las instituciones educativas y
de salud deben asumir plenamente su respon-
sabilidad para que el educando sea participe
de la realidad nacienal.

El modernizar la educacion médica para
adecuarnos al ano 2001 es una ingente tarea
en la que los integrantes de las instituciones
de salud y de educacion estamos comprometi-
dos con ¢l pueblo de México ¥ con las mismas
ingtituciones. Para ello, disponemos de la in-
stancia que el Gobierno de la Republica ha
establecido en la nueva sociedad de dialogo, a
fin de que podamos superar nuestras limita-
ciones: la Comisidn Interinstitucional para la
Formacicn de Recursos Humanos para la Sa-
lud.

Su valor ya probade, en una nueva época
que se inicia, tiende a su consolidacion como
foro ejemplar para el analisis de los asuntos
que son comunes al Sector Educativo y al
Sistema Nacional de Salud. En consecuencia,
han podido concertarse con mayor agilidad las
acciones que le competen, siempre con el res-
peto debido a las normas que nos rigen.

La Secretaria de Salud, como organo rector
del Sistema Nacional de Salud, viene avan-
zando en aproXimaciones sucesivas, tanto en
el dmbito de la atencion médica, como en la
salubridad general, en el saneamiento del
medio y la regulacion sanitaria, como ha que-
dado de manifiesto en las recientes modifica-
ciones a la Ley General de Salud. La Secreta-
ria promueve también, junto con las institu-
ciones educativas, que la formacion de recur-
so8 humanos para la salud se transforme al
mismeo ritmo que el Sistema Nacional de Sa-
lud. Con este enfoque y para atender las tareas
de complejidad media, ha dado inicio, en coor-
dinacion con el CONALEP, & Ia formacion de
personal téenico diverso, como s el caso de los




téenicos en atencion primaria que son miem-
bros de las propiag comunidades que se con-
vertirin en aus agentes de salud, sobre todo en
regiones apartadas y de dificil acceso, con lo
que se cubrird una importante necesidad de
personal capacitado. Otros técnicos cuya acti-
vidad esta muy relacionada con la salud, son:
¢l Teenico de Verificacion Sanitaria, para ase-
gurar la preservacion de la salud de los consu-
midores de productos v servicios; el Téenico en
Salud Bueal, que habra de prevenir v atender
los prdecimientos dentales mas comunes, Ello
ha de permitir ampliar la cobertura de los
servicios de salud v otorgarlos de manera
permanente, al mismo tiempo que se logra el
desempeno mas adecuado de los médicos,
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afno 2001 conforma un gran compromiso de
todos nosotros, exige voluntad, gran visién,
entusiasmo ¥ compromiso social, pues requie-
re la revisién acuciosa de los planes v progra-
mas de estudio, con el propdésito de garantizar
que contienen el sustrato cientifico, ol método
de abordaje, la armonia entre las ciencias
basicas, clinicas y sociales, ln actualizacion de
los contenidos, los mecanismos de obtencion
de habilidades vy actitudes, los espacios clini-
coa de alta calidad, y paralelamente, los apo-
vou suficientea de investigacion, de meervo
documental y de formacion de profesores.

Existe la necesidad de transformarnos v la
obligacion de responder a ella o, de lo contra-
rio, podremos no acceder a la modernidad v Ia
Nacion nos lo demandara.




El analisis de las disciplinas :
una aportacion a la teoria del curriculo

Margarita Pansza®

Resumen: El problema dal conocimilenio of raviesa como wh confinum fodos bae ofapas del
diserio curricular Sin embargo ol analins del conectmenie organirade en disciplings or une de
Ios elemenios menos desarrollados en la feoria curricelar. En eale articulo preserlamos s pro-

de diversos atitores [(Hook, Fhenix, Heckhausen) v hocemos win propucsio o parfirde la
roneepoion de la Epistemologia Genehion de Jean Piaget que va desde definir lo orientacion del
curriculo hasia la elaboracion del programa de estudio. Exta propuesio se ha trabejade con
prﬁfrlnm whiberailarios ¥ 8¢ presenta pare sl PhRoct m el ¥ discusion con Mo infeneion de
promover la diversidad de trobajos en esfe campo.
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INTRODUCCION

El desarrolle del campo curricular en
Mexico, cobra un énfasis especial en la educa-
cidn superior a partir de la Reforma Educativa
promovida por Luis Echeverria Alvarez. Al
iniciarse &l Régimen el pais s¢ enfrentaba a
una crisis cuya explicacion ineluin a los facto-
res internos, “la crisis obedecia al agotamiento
del modelo de desarrollo seguido desde la época
de Avila Camacho. Lo que estaba en erisis no
eran las relaciones de produccion prevalecien-
tes, sino unicamente la politica econdmica de
desarrollo estabilizador seguida por loa regi-
menes anteriores. Los problemas economicos
del pais recrudecieron loa conflictos politicos
avivados por la ion del movimiento es-
tudiantil del 68 y la falta de democracia poli-
tica, El nuevo régimen se enfrentaba al agota-
miento y desprestigio del modelo desarrollis-
ta, seguido deade Avila Camacho, ya que se le
consideraba productor de desigualdad social ¥
del empobrecimiento del pais. Ante esta situa-
cion social, Luis Echeverrin intento hacer de la
educacion una estrategin ideclogica para lo-
grar una nueva hegemonia®.'

El discurso politico de Echeverria, preten-

* Investigndors del Centro de Investigacionss y Servicios
Educativos (CISE), de la UNAM.

dia lograr un consenso que lo fortaleciera bajo
la premisa de representar un rompimiento
ideslogico con el régimen anterior, y se maneja
como “apertura democratica™ la que enmarea-
da en el campo de la educacion superior, repre-
sento una reconciliacion Estado-universidad,
en que ambos elementos del binomio intenta-
ron aprovechar la coyvuntura y reestructurar-
&0 en funcion a la experiencia politica obtenida
por &l conflicto vivido en 1968, La relacion
Estado-universidad v la reforma educativa
completa, son piezas muy importantes en los
cambios que necesarinmente tenia gue em-
prender el pais tanto por el agotamiento de su
modelo economico interno, como por ¢l mo-
mento de desarrollo cientifico y tecnoldgico
mundial, del cual se estaba a la saga.

Hay muchas acciones importantes, que se
generan en la educacion superior en esta épo-
ca, destacaremos sclamente tres de ellas cu-
yas consecuencias explican el desarrollo del
curriculo como un campo de estudio y de traba-
jor

1) El fomento de dos campos casi inexplo-
rados en la educacion superior en Meéxico, la
formacion de profesores y la investigacién
educativa.

21 La expansion acelerada de la matricula,
en todos los niveles, que lleve a ampliar el
sistema escolarizadoe y a proponer modalida-




des abiertas para todos los niveles educativos,
excluyéndose solamente los extremos de la
piramide educativa, posgrados y desde luego
@l jardin de nifos.

d) La creacion de instituciones nuevas de
educacion superior, asi como la transforma-
cion de las carreras y estructuras universita-
rigs vigentes. El discurso de la modernizacion
de la educacion en México, se inicid propia-
mente con Luis Echeverria v ha tomado nue-
vos impetus en la actualidad.

Estos hechos, politicas y situaciones, son
el campo propicio para que se enfatice el cu-

' omo un campo prioritario. El campo
eurricular se aboca a problemas relativos a la
seleccion y organizacion de conocimientoa que
faciliten los procesos educativos en general
¥ loa planes, programas y metodologias en
particular. En este sentido, este campo del co-
necimiento educative cuyoes precursores son
Babbit (1918) y Carters (1918) daba una res-
puesta alas necesidades de cambio. El cuestio-
namiento de la relacion Estado-universidad
Llevo a ambos a redefinir su papel frente al de-
sarrollo social y educativo del pais. En este
marco algunas de las principales universida-
des del pais, hicieron reestructuraciones in-
ternas, Entre ellas, la UNAM que promovid la
creacion de las Escuelas Nacionales de Estu-
dios Profesionales (ENEF) introduciendo en-
tre otros objetives las innovaciones curricu-
lares, para reestructurar algunos planes de
estudio de las carreras tradicionales, desta-
cando en este sentide las nuevas propues-
tas para la formacion de personal para el drea
de la salud. Mencionaremos también el pro-
yecto del Centro Interdisciplinaric de Cien-
clas de la Salud del IPN en el que distintos pro-
fesionistas del area de la salud se forman en
una perspectiva interdisciplinaria, con un
troneo comun. Asimismo cabe mencionar los
curriculos modulares de la UAM, para las ca-
rroras de meédico, odontélogo, paicélogoe y en-
fermero,

El ecampo curricular abric perspectivas para
realizar una serie de trabajos que no eran
habituales en la educacién superior. Quere-
mos destacar que el curriculo como campo de
sonocimiento no era totalmente desconocido
en México antea de los anos setenta, El trabajo
de Tayler (1949) “Principios Basicos del curri-

El andlisis de [os disciplings... f 415

culo”, Taba (1962) "Elaboracicn del curriculo”
v olros autores americanos como Smith (1950)
“Fundamentos del Desarrolle curricular”™; eran
trabajados por alguncs grupos dedicados al
estudio de la educacidn, pero a partir de loa
anos setenta se expande y empieza a ser difun-
dida la produceion nacional.

La situarcion que vivié la educacidn supe-
rior del pais, vista a ojo de pajaro, noa da
cuenta de una extraordinaria fuente de pro-
blemas de investigacion, que harian suponer
en 1972, a quien prospectivamente hiciera
una aproximacion al desarrollo del curriculo
como campo de conocimients, que contaria-
mos en Mexico, con una gran preduccidn ted-
rica, fruto de la reflexién scbre loa problemas
a los que nos enfrentaba el cambio ¥ que noa
permitiria recibir el nuevo siglo con una edu-
eacion superior consolidada en torno al papel
del conocimiento para enfrentar la revolucién
cientifico-técnica que caracterizara las rela-
ciones sociales y de produccion en el siglo XX1.
El prospectivista del 72, no podria suponer
que muchos de los problemas que se plantea-
ron €N esa época aln no tienen una teorizacion
satisfactoria y las respuestas empiricas si-
guen siendo no sdle populares, sino casi obli-
gadas por las condiciones en que se toman las
decisiones sobre el curriculo en la educacién
superior,

La investigacion sobre el curriculo en
México, se ha desarrollado en forma paralela
a la crisis econdmica que hace tres sexenios
padecemos, refllejandose entre otras muchas
cosas on la pauperizacion de las universidades
y de los trabajadores intelectunles, las prime-
ras, han reducido presupuestos dedicados a la
investigacion delas innovaciones educativas y
han orientado sus esfuerzos a la bisqueda de
fuentes alternas de financiamiento y los se-
gundos han tenido que repartir sus esfuerzos
en diversas actividades que les permitan inte-
grar un salario decoreso o bien abandonar las
universidades. En parte esto se refleja en una
menor produccion tedrica en el campo del cu-
rriculo, 8i bien es cierto que en los afios ochen-
ta todavia encontramos nuevos proyectos
curriculares y carreras, no sera la misma crea-
tividad colectiva de los afios setenta, en que se
propusieron muchas innovaciones curricula-
res en todas las dreas, destacando en forma
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importante la de la salud, en la que podemos
encontrar proyectos que incorporaban la in-
terdisciplina, la integracién teoria y practica,
el trabajo de investigacién comunitario (que
articula docencia, investigacion vy servicio), la
diversificacién de opeiones profesionales en el
area v muchas otras propuestas que implica-
ron innovacion en su momento.

Es de llamar la atencién que tantos desa-
rrollos curriculares, que ofrecian opeiones
diferentes a los clasicos planes de estudio por
materias ¥ a la situacién de aislamiento entre
escuela ¥ sociedad, se tradujeran en una esca-
sa produccion de libros y bisicamente se di-
fundieran en articulos publicados en las revis-
tas especializadas, De heches no contamos ni
conm una veintena de libros producidos por
autores nacionales que no sean memorias de
eventos curriculares o antologias. Este dato
que senale, nos invita a reflexionar sobre los
ofectos de la crisis en la produceidn intelec-
tual v las consecuencias que de ello se derivan
para la transformacion de nuestras universi-
dades.

En la produceidn existente se pueden iden-
tificar influencias extranjeras, basicamente
de autores norteamericanos ¢ ingleses, pero
hay un desarrollo propio. En la produccion
nacional hay problematicas curriculares mas
desarrolladas que otras, por ejemplo, el estu-
dio de las profesiones v las pricticas profesio-
nales. El desarrollo de modelos y metodologias
de disefio y evaluacién ha ocupado atin mayor
nimero de investigadores, sin embargo, el
analisis de las disciplinas es una problematica
menos desarrollada v en ella queremos cen-
trarnos en este trabajo.

LAS DISCIPLINAS

Este campo trata acerca de la organizacion
del conocimiento y resuelve la estructura del
curriculo, implica por lo tanto los aspectos
légicos ¥ paicologicos del mismo, nai como las
reélaciones entre ambos, A partir de eatos ana-
lisis se toman decisiones sobre contenidos y
metodologias.

“La significacion educativa de la nocién
de eatructura de las disciplinas reside en los
efectos directos ¥y practicos sobre la estruc-

turacidn del curriculo. La integracion y se-
euencia, los métodos de ensenanza v los es-
tilos de aprendizaje, todos ellos estan relacio-
nados con el concepto de estructura que se
adopte”.?

El problema del conocimisnto atraviess
como un continum la produceidon tedrica sobre
el eurriculo, va que implica bajo cualquier
cireunstancia llegar a acuerdos minimos so-
bre ¢l conocimiento v la ciencia y la relacion
de los mismos con las necesidades sociales
y Ina derivadas de la accion social de los sujetos
implicados en el proyecto educativo.

La expansion del conocimiento que carac-
teriza impone un reto a loa disefadores va que
el saber acumulado erece rapidamente v los
curriculos universitarios no pueden quedarse
a la saga. Este fendmeno se presenta en todas
las Areas de conocimiento perono con el mismo
ritmo, ya que en algunos campos como el de la
salud, el desarrollo del conocimiento y de la
tecnologia, obliga a los profesionistas, i no a
especializarse, si cuando mencs a adquirir
nuevos conocimientos v habilidades gue no
estaban contemplados en los curriculos en los
que se formaron una década atris.

El estudio del desarrollo del eampo disci-
plinario vy sus efectos sobre el curriculo no
implica el abandono del analisis de las practi-
cas profesionales o de las demandas del merci-
do, sino el recuperar en toda su complejidad el
problema del conocimiento como un proceso
dialéctico. Esto es acercarnos a las implicacio-
nes epistemolégicas del eurriculo, sin que por
ello se abandone el contexto de los intereses
educacionales, ¢s el punto de partida de las
dificultades del tema, va que el conocimiento
&5 &n 5i mismo un fendmeno complejo. Schef-
fer' lo relaciona con la familiaridad de objetos,
lugares, personas v temas; habilidades de eje-
cucidn de tareas, la comprension y control de
la naturaleza, v la expresion de normas e
idenles.

Las disciplinas deberian constituir un
punto permanente de discusion, no para es-
tratificarlas, sino para recuperar las relacio-
nes dialécticas que se dan tanto en su inte-
rior, ¥ las que mantienen con otras disciplinas,
asi como el surgimiento de nuevas organ-
izaciones disciplinarias. 8in embargo, ¢l pro-
blema de las disciplinns es poco tratado por




los grupos de trabajo en la educacién supe-
rior

Las dificultades se inician con la concep-
tualizacion de la disciplina y su relacion con el
eonocimiento. Guy Berger,' nos sefiala que el
marco disciplinario es relativamente reciente
en |la historia de la ciencia v la ensenanza
cecidentales, v propone utilizar la definicion
de disciplina desarrollada por G. Michaud®
para quien la Disciplina es: Conjunio especifi-
oo de conoctmientos susceptibles a ser enseria-
do, ¥ que liene sus propios antecedentes en
cuanto a educacian, formacion, procedimien-
tos, mitodos v areas de condenido.

El problema de las disciplinas debe ser
resuelto en el curriculo de una manera holisti-
ca, no es posible pesar ya en curriculos comple-
jos ¥ a la vez unidisciplinarios, para la forma-
cion de un profesionista se requiere llegar con
mayor precision a lo interdisciplinario, que
tiene su base en lo disciplinario.

Un médico requiere de una formacién so-
ciolégica, por las implicaciones sociales pre-
senles en un concepto central para ¢l, como es
el de salud, pero a su vez debe conservar su es-
pecificidad profesional, es decir, poder distin-
guirse con precision en su ejercicio profesional
de un sociologo.

En la formacién de un profesionista hay
varias disciplinas implicadas y estas pueden
pertenecer a diversas dreas de la ciencia. Es
complejo llegar a acuerdos operativos al res-
pecto; Leo Apostel® sefiala que cuando el pro-
blema terminolégico se lleva al plano concep-
tual, es necesario aclarar: Lqué es lo que las
personas competentes llaman una ciencia o
una disciplina? Esta dificultad para llegar a
un acuerdo sobre lo que es una disciplina y
cual es su objeto ¥ sus limites, hace que en los
grupos de elaboracion o resstructuracion cu-
rricular esta diseusion o se ausente, por care-
eer de criterios orientadores, o se torne ciclica
¥ bizantina. Con esta inguietud, es que empe-
zamos a analizar diversos trabajos sobre las
disciplinas que pudieran proporcionar herra-
mientas conceptuales, para realizar los anali-
sis disciplinarios en el disefio y ﬂ'n.lumum del
eurriculo, y después hicimos una opeion, para
esta etapa de estudio de la prnhlurnnhﬂ curri-
cular: la epistemologia genética de Jean Pia-
get.
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ALGUNOS ACERCAMIENTOS AL
ANALISIS DE LAS DISCIPLINAS
APLICABLES AL CURRICULO

El anilisis de las disciplinas es quiza uno
de los aspectos mas descuidados por las insti-
tuciones de educacion superior, permite dis-
tinguir lo significative de un conocimiento y lo
efimero de algunes tapicos que se ponen de
moda. Constituye un trabajo, que aungue se
antoje complejo, da elementos para rehuir al
enciclopedismo de algunos curriculos. Por
medio de é] se ven las relaciones conceptuales
v la interconexion de las diversas disciplinas
que desde opticas diferentes abordan un mis-
mo problema. Facilitandose ¢l construir rela-
ciones interdisciplinarias que constituyen una
aspiracion sismpre presente en los curriculos
nuevos en educacion superior. Aspiracion que
no puede realizarse sin un conocimiento siste-
maticode lo disciplinario y sus formas de cons-
truccion, asi como |a experimentacion activa
de formas de integracion.

Scheffler’ plantea algunas preguntas, cuyas
respuestas ayudan a conocer mas las implica-
ciones epistemologicas de un curriculo. Pode-
mos considerar primero la pregunta episterno-
logica éQue es el conocimiento? Pretender
contestarla implica una descripeién o defini-
cion general, una enunciacién de criterios que
sirvan para esclarecer el estatus logico del
conocimiento. En segundo lugar tenemos una
pregunta evaluativa éCual es &l conocimiento
mas confiable o importante? Plantearse esta
pregunia equivale a buscar una elasificacion
de los modos de conocer y una jerarquizacidn
de estos modos mediante la re-ferencia a cierto
estandar de valor que parezca razonable.
Tercero, podemos considerar la pregunta ge-
nética dComo se origina el conocimiento?
Responderla significa explicar los procesos o
mecanismos mediante los cuales se desarrolla
el conocimiento. Tipicamente consiste en pro-
porcionar un modelo mental que haga inteligi-
bles los procesos de aprendizaje. En cuarto
lugar unn pregunta metodologica. iComo se
debe proceder en la busqueda del conocimien-
to? En quinto lugar la pregunta pedagcgica
4Como se transmite mejor el conocimiento?

Entre otros autores que han hecho acerca-
mientos a este problema seleccionaremos al-
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gunos, que nos parecen compatibles con una
posicion historico-genética del conocimiento.

a) Hook 5.° senala que los conocimientos
seleccionados para el curriculo deben ser sig-
nificativos, acordes a un criterio dinamico de
la temporalidad en que el presente, el pasado
v ¢l future sean resueltos en un continuo
problematizado.

b) Phenix, P.,* marca tres procescs en el
analisis de las disciplinas; la simplificacién
analitica, la coordinacidn sintética y el dina-
mismo, La simplificacion analitica consiste on
encontrar los conceptos significativoas de las
disciplinas y su codificacion simbélica, permi-
te la generalizacién y la conceptualizacion
necesarias en todo proceso de aprendizaje. Se
parte de la elaboracién de un inventario de loa
conceptos basicos y sus relaciones, El segundo
proceso en el analisis disciplinario, lo consti-
tuye la coordinacion sintética, que ea la orde-
nacion con fines de ensefianza de los conceptos
rescatados en el primer proceso. El tercero es
llamado dinamismo: “Una disciplina es vivida
cOmo un cuerpo de conocimientos que contiene
en 81 mismo un concepto de erecimiento. Los
conceptos no son meramente simplificados v
coordinados, ellos invitan también a realizar
analisia v sintesia™, '

¢) Heckhausen, H.,"' define la disciplinari-
dad como busqueda cientifica especializada de
una materia determinada y homogénea, ex-
ploracion que consiste en producir conocimien-
tos nuevos que desplazan a los antiguos. La
actividad disciplinaria desemboca en una for-
mulacion ¥ reformulacidn incesantes del ac-
tual cuerpe de conocimientos sobre una mate-
ria. Heckhausen sefiala siete criterios para de-
finir una disciplina (en el easo de las discipli-
nas empiricas) cuya consideracion resulta im-
portante para el analisis curricular, estos son:

1. Dominio material. Comprende la serie
de objetos en que esta basada la discipli-
na, por ejemplo la zoologia se ocupa de
loa animales, ete.

2. Dominio de estudio de las disciplinas.
Depende de los axiomas, de decisiones
previas dentro de una disciplina dada.

4, Nivel de investigacion tedrica de las
disciplinas. Es el nivel de madurez que
han logrado las mismas.

4. Los métodos de las disciplinas. Una dis-
ciplina desarrolla sus propios métodos ¥
se dice que ha ganado en madurez cuan-
do lo logra.

5. Los instrumentos de anilisis de las dis-
ciplinas, Se apoyan sobre las estrategias
légicas, los instrumentos matematicos y
la construccion de modelos para proce-
sos complejos y de retroalimentacién,

6. Las aplicaciones practicas de las disci-
plinas.

1. Contingencias historicas de las discipli-
nas. Aceleran o retrasan ¢l desarrollo de
una disciplina, tienen un caracter social
¥ no se deben exclusivamente a la logica
interna de la misma.

d) Sehwab," parte de la aceptacion de un
cuerpo de conocimientos organizado, propone
la identificacion de la estructura sustantiva y
la estructura sintdctica de las disciplinas. La
primera hace referencia a los conceptos mas
importantes que conforman la disciplina v las
posibles formags de estructuracién de ésta. La
estructura sintactica hace referencia a la via
por la cual una disciplina se mueve desde sus
datos brutos hasta sus conclusiones, Es decir
la forma en que se van construyendo los con-
ceptos, hipotesis, teorias y leyes que la consti-
tuyen. Lo que propene Schwab, es un doble
analisis, el conceptual y el metodoldgico.

Todos estos autores, los hemos trabajado
con los maestros universitarios en eursos sobre
planes de estudio y programas. Pese a que
aportan elementos, nos dejaban insatisfechos
¥ seguimos una busqueda, que culming por el
momento con la epistemologia genética de
Jean Piaget.

LA TEORIA DE JEAN PIAGET

El analisia de las disciplinas, nos remite en
primera instancia al problema de la clencia, su
construccion y clasificacidn.

Al respecto encontramos dos tendencias
principales, la primera es la positivista que
tiende afijar limites muy estrechos a la ciencia
¥ & los campos disciplinarios exigiendo una
verificacion empirica ¥ una tajante divisicn
entre los problemas cientificos v los filosoficos.




Un ejemplo lo tenemos en la clasificacién je-
rirquica de Augusto Comte que tanta influen:
cia ha tenido en la organizacion del eurriculo.

Crtra concepeidn ea la dialéctica, entre cuyos
autores podemos citar a Piaget, a quien hemos
seleccionado no porque sea la unica opeion,
sino por considerar que es uno de los pocos ais-
temas epistemologicos contempordnecs que
no solamente se ocupa de las dos areas de la
clencia, sino que desarrolla la epistemologia
egpecifica de muchas disciplinas, lo cual es
basico para el campo curricular. Por otra parte
da cuenta de la construecion del conoeimiento
én un doble nivel, ol social v &l individual a
traves de la epistemologia genética.

Para él, la ciencia "es esencialmente dia-
léctica, se alimenta de crisis internas impre-
vistas ¥ luego de superaciones, en copsecuen-
¢ia; es imposible en lo que concierne al presen-
te, pero sobre todo en lo que respecta al porve-
nir, clasificar los problemas en cientificos v
filosoficos. Las dos categorias de investigacidn
se distinguen por los métodos no por los pro-
blemas®." Distingue dos grandes areas de las
ciencias, las naturales v las humanas, dentro
de ellas se dan diversas disciplinas que se van
a caracterizar por el objeto de conocimiento y
por los modos particulares de relacién que
constituyen los métodos de aproximacicn y
ponstruccion.

La posicién de Piaget frente a la exigencia
de objetividad, que tanto enfatizan los positi-
vistas, no es negarla pero sostiene que no se
puede desconocer el papel del sujeto. Por lo
tanto, en la base subjetiva del conocimiento,
tienen particular importancia los valores de
fJuisnes conatruven el conocimiento, es decir
la ideologia. Indudablemente el problema de
laobjetividad esta presente en la construccién
del curriculo, aunque sen negado por las posi-
clones tecnocraticas que desconocen la histori-
cidad del mismo v no le dan valor a las condi-
ciones sociales e histéricas en que éste se
desarrolla.

Frente a las posiciones positivistas y tec-
nocraticas que conciben las disciplinas como
listados lineales ¥ jerdarquicos, Piaget sostiene
que una disciplina se construye en espiral
dialéctica donde los limites disciplinarios son
relativos v no absolutos.

Para FPiaget, el conocimiento es fruto de la
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interaccion del sujeto y el objeto. En el cual el
sujeto por aproximaciones sucesivas va cons-
truyendo el objeto por dos mecanismos basi-
cos; el de asimilacion v el de acomedacidn. El
conocimiento ¢s construceion estructurada del
sujeto, no copia de la realidad.

PROPUESTA METODOLOGICA PARA
ANALIZAR LAS DISCIPLINAS DEL
CURRICULDO ACORDE CON LA
EFISTEMOLOGIA GENETICA

A partir del estudio de la Epistemologia
Genétiea, hemos derivado algunos momentos
maetodologicos que llevan al andlisis de las
disciplinas en el curricule. Este estudio esta
en una fase inicial y congideramos necesario
un mayor trabajo de campo para afinarlo; lo
proponemos como una forma de someterlo a la
discusion que nos ayude a precisarlo v enri-
quecerlo. Aunque estin presentados en unn
forma lineal, no necesariamente deben ser
abordados en ese orden,

L. Clarificar la orientacidn del curriculo

uA que profesion se refliere? (Se basa en Ia
filosofin o én la eiencia? iCiencias humanas o
ciencias de la naturaleza? 4O bien es una
integracion de lns dos arens; de clencia v de la
filosofia y quizd de arte, como podria ser el caso
del curriculo del bachillerato? iEn razén de
que concepeion de formacion se justifica un
eurriculo de una sola Area o de varias areas?

Este primer momento permite profundi-
zar a un alto nivel de generalidad lo que seria
la estructura disciplinarin de nuestro curricu-
lo. Es importante en este momento confron-
tarlo con las pricticas profesionales y de ser
posible con los objetivos del proyecto educati-
vo; esto da una mayor precision acerca de las
necesidades disciplinarias en el curriculo.

2. Definir las disciplinas particulares
que deben constituir el curriculo v su
relacién con las necesidades sociales

elQui relacion tienen las disciplinas con el
tipo de egresado que necesitamos? (Qué disei-
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plinas seleccionamos? LComo se relacionan
entre s1 ¥ con la realidad? éQué problemas de
la realidad ayudan a comprender, resolver o
controlar? dCdmo se construyeron estas disei-
plinas v que tan vigentes son los eriterios que
les dieron origen en la actualidad?

Esta etapa constituye ya el anilisis de las
diseiplinas particulares y nos enfrenta a la
necegidad de historizar las nociones basicas de
las mismas. No podemos olvidar el métode
historico y el psicogenético, niinclinar el curri-
cule exclusivamente a esta reconstruccion
histérica, ya que de ser asi dariamos poca
oportunidad a la construeeion de nuevos cono-
cimientos. e agui se derivan eriterios ciertos
para la formacion instrumental de loa alum-
nos. iue tipo de investigacion fomentar y por
qua? LEn que métodos es indispensable formar
al alumno para gue siga por su propia cuenta
profundizando sobre el area que nos interesa?

4. Trabajor sobre ¢l concepto mismo de
conocimiento

cué es el conocimiento? iComo se da?
¢Como pasar a un estado mas vilido en el
conocimiento?

Cuando se llega a este momento de la
reflexion sobre el curriculo, se ponen en evi-
dencia las distintas posiciones que estin pre-
sentes en la institucion educativa, aungue
algunas veces se puede lograr un cambio en los
conceptos que se han construido en forma
empirica sobre el conocimiento, Al manejarun
cuerpo teorico coherente, no se puede esperar
uniformidad institucional, mas bien se pue-
den detectar tendencias ¥ dominancias que
estaran presentes no s6lo en €l momento del
disenio gino también en la practica docente
misma.

4. Mecanismos de construceidn del
sujeto

ikjué procesos mentales realiza el sujeto
para apropiarse del conocimiento? (Gue rela-
clon tienen los procesos afectivos v los intelec:
tuales?

Conocer al sujeto que va a formarse en
nuestros curriculos, resulta de vital importan-
cin. Piaget ofrece una teoria que aungue com-

pleja nos permite comprender los procesos que
podriamos estimular a través de las activida-
dea de aprendizaje. Habla de cuatro factores
que influyen en el deaarrollo intelectual:

a) Crecimiento organico y maduracion.

b) Ejercicio v experiencia sobre los objetos
fisiens.

¢) Interaccion v transmisiones sociales.

d} Equilibracion progresiva.

Explica ¢l desarrollo de 1a inteligencia en
cuatro etapas, de las cuales, por el nivel eduea-
tivo en el que trabajamos, nos interesan el
tercero y el cuarto, o sea, el operatorio con-
creto ¥ el formal. Aungque tesricamente nues-
tros alumnos pueden manejar ¢l pensamiento
abstracto, en nuestra realidad educativa en-
conlramos que esto no se da con la frecuencia
deseada, es por eso que debemos conocer las
earacteristicas de ambos tipos de pensamiento
para estimular ¢l paso al pensamiento formal,
que es ¢l pensamiento del adolescente v que es
deacrito por Piaget, como idéntico al del cien-
tifico.

5. Aniilisis histérico de la ensefianza de
las disciplinas o de la profesidn

Este momento tiene como finalidad, recu-
perar la historia, pero no para seguir mimeéti-
camente con conicepciones tradicionales v en
muchos casos obsoletas, sino para tener ele-
mentos que permitan la construecion critica
de nuevas alternativas diddcticas acordes con
la evolucidn de las diseiplinas. El no someter a
un analisis eritico los processs de ensefianza
llega a constituir un mecanismo de perpetua-
cion v reproduceion.

6. Consideracidn de las relaciones
interdisciplinarias

Este es un momento complejo v debe ha-
cerse antes de tomar decisiones a nivel de
mapa curricular. Creemos que para ello es
particularmente importante la consideraciin
del efrculo de las ciencias que es concebido por
Fiaget, como un proceso dialéctico en el que se
dan miltiples interrelaciones v que se encuen-
tra en un constante proceso de construceion.




Implica distinguir en las disciplinas del curri-
culo varios dominios:

a) Material

b} Conceptual

¢) Epistemologico Interno
d) Epistemolégico Externo

7. Construccidn del Mapa Curricular

Consideramos que ésta seria la penultima
etapa del analisis de las disciplinas, y se puede
construir con cierta facilidad a partir de los
trabajos anteriores. Generalmente ya se ha
decidido &l modelo de organizacion, areas,
modulos, ete.

B. Elaboracidn de programas

Es laultima etapa del analisis de las disci-
plinas, implica haber resuelto los problemas
epistemologicos en un nivel mas amplio.

CONCLUSION

El analisia de las disciplinas inmersas en el
eurriculo nos permite acercanos a la funda-
mentacion epistemologica del mismo. Aunque
ea un proceso complejo, su acercamiento nos
permite tener mayor precision en cuanto a las
decisiones que se deben tomar en torno al
conocimiento. El hacer este tipo de trabajo no
dobe llevar a centrar el curmouls en la forma-
cion intelectual, ya que la formacion etica es
un problema de vital importancia en la forma-
cion del profesionista, que por razones de
tematica no hemos abordado v nos hemos
centrado en el problema del conocimiento.
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Tareas de la educacion médica frente
a la incorporacion del pais a la economia global*

Luis Felipe Abreu Hernandez" "

Resumen: La insereicn de Mérico en la economia infernacional a través del Tratado de Libre
Comercio fendrd profundas implicacionss en la practica y la enserianaa de la medICLAE £ FEsl o
pais. Estas octividades se veran somefidos o ung competencia internacional en la cual predam ina
la aplicocicn intensiva del conocimiento cientifico o traves de la tecnologia informdtica. En la
niseta sociedad que se avecing, adquirird mayor imporiancia e cuidadn de la salud del ser

hiumerne consideroda como factor de o produccion

La educacidn médios merioena debe oruerbor

se para formar médicos eapaces de dominar la actual revolucidn cientifico-recnolagioa, ¥ para
coniribuir activaniente a su desarrollo a trovds de lo investigacicn cierfifin..  «
Palabras elave: Dirctriz de la educacicn médica, coonomia global, modernizacicn.

De manera decidida México busca inser-
tarse on la economin internacional y como
parte de esta politica se negocia un Tratado de
Libre Comercic con los Estados Unidos de
Norteameérica. Las implicaciones del cambio
son bastas y profundas, ya que habremos de
competir en los mercados internacionales y
patamos obligados a producir bienes y servi-
vios con estandares de calidad y precios simi-
lares a los de cualquier otra nacion. Mas para
ello requerimos de una economia basada en el
uso intensivo de los conocimientos, la automa-
tizacion v la continua mejora de los productos

Process.

El modelo economico de la substitucion de
importaciones va estd llegandoasufin; pues el
motor de la actividad productiva no esta en la
exiglencia de materias primas baratas, que
han reducido su consumo por el aumento en la
eficiencia de loa procesos o por el desarrollo de
la ciencia de materiales que substituye unas
substancins por otras; tampoco se halla en la
disponibilidad de mano de obra barata, pues el
trabajo meramente muscular disminuye su
participacidn en la industria en favor de la
automatizacion v el usode tecnologia informa-

* Trokiaje preseniads on bn LXVI Bounicn Nackonal Ex-
traordinarin do ln AMTEM
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Mo icing de | Universidaid Nacional Auldnoma de Méxice.

tica. Hoy en la época de los sistemaa de fabri-
encion flexibles, donde basta con reprogramar
a las computadoras para introducir mejoras
substanciales en el predueto, el factor humano
cobra singular importancia, pues es el ele-
mento vivo, el unico capaz de innovar y trans-
formar cualitativamente a los procesos, es ol
hoembre dotads de conocimientos y auxiliado
por computadoras el que disena, erea, inventa
e investiga. Incluse, en paises como el nuestro
pueden desarrollarse industrias de baja inver-
sion en capital fisico, como la produccién de
“software” o la biotecnologia, pero que exigen
un altisime nivel de preparacion en su perso-
nal. En conelusion, el factor clave de la econo-
miamoderna es el denominade por Schultz, en
su yaclasicoarticuloescritoen 1962, como “ca-
pital humano™.

La medicina mexicana debe replantear
gus actividades para contribuir con eficacia a
este proceso, es nuestro deber proteger ¥ res-
guardar el capital humano de la nacion. El
proceso modernizador descansara en dirigir
las inversiones hacia tres aspectos claves:

— Capital fisico, bajo la forma de bienes de
capital, maguinaria, equipo e infraestrue-
tura.

— Educacion y generacion de conocimien-
tos, orientada a formar, a preparar a los




ciudadanos en el dominio de la actual
revolucion cientifico tecnologica y a forta-
}fum' las tareas de investigacion y desarro-
L8

— Balud, dirigida a mantener y desplegar
las cualidades biologicas y psicologicas re-
queridas por las nuevas condiciones de
trabajo.

La salud se vera redefinida, no sera mas
una entidad abstracta basada en un "pleno
estado de bienestar biclogico, psicoldgico ¥
social”, sino un hecho conereto resultante de la
interaceién del hombre con la naturaleza a
traviés de la produccion. Los diferentes am-
bientes fisicos v peicologicos a los que se ve
sometido el ser humano por el trabajo impli-
can riesgosa diferenciales; también distintas
productividades con diferentes excedentes eco-
nomicos v distintas capacidades para invertir
en salud, porlo que una productividad aumen-
tadn incrementara los recursos para la salud,
En tales condiciones sera muy dificil mante-
ner un sistema de salud orientado primordial-
mente a otorgar cuidados elementales, donde
importa mas la eantidad que la calidad, bajo el
aupuests que los trabajadores son intercam-
biables unos con otros, porque su principal
atributo es la capacidad de realizar esfuerzos
musculares simples. El surgimiento de condi-
ciones de trabaje que demandan mayores
conocimientos técnicos y cientificos v diferen-
tes rieagoa de trabajo demandara una erecien-
te diferenciacion del sistema de salud. A lo
anterior debemoa anadir que la poblacien no
posee caracteristicas culturales homogéneasy
por tanto se integrara con diferentes velocida-
des al cambio; asi algunos sectores se inc srpo-
raran con éxito en periodos breves, otros per-
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maneceran en la marginacion y requeriran de
apoyo externo.

De esta manera el sistema de salud sufrira
una doble diferenciacién:

— La vertical, resultante de la mayor o
menor incorporacion al proceso moderni-
zadaor y que dara origen a distintos niveles
socioecondmicos.

— La horizontal, derivada de loa diferen-
tes procesos de trabajo y del dominio de
distintas areas del conocimiento y se ox-

presari en las diferentes ramas producti-
Vs,

Es previsible que el reto del sistema de
salud serd la calidad de la atencién y que las
empresas ¥ los inversionistas, en la medida en
que se incremente el nivel de preparacion de
su perscnal v sea mas dificil substituir a unos
hombres por otros, presionaran para realizar
actividades preventivas, acortar las estancias
hospitalarias y los periodos de rehabilitacidn a
fin de reducir las pérdidas economicas e incre-
mentar la competitividad. Por ello podran sur-
gir potenciales conflictos de interés y deman-
das judiciales por mala prdctica promovidas
por el sector productive,

El escenario antes descrito constituye un
punto de referencia ineludible para decidir la
directriz que hay que imprimir a la educacidn
medica.
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Pautas para la valoracion de informes
de investigacion empirica en educacion®

Bernardo Pintos Aguilar®®
Ma. Eugenia Fernandez Alonso*®

Resumeon: El educador medico se enfrenta al crecimignto exponencial do una litenafuna clern-
tifica cuye calidad es heterogvnea. Para que pusda hacer uso inteligente do estas publicaciones es
necesario que sea capaz de evaluar sus meritos, Este trabajo ofrece pautas que ayudan a evaluar
erticamente los informes de (nvestigocion. Porma efectuar una palomcion ordenada de fales
informes los autores proponen quinoe aapectos y describen los criterics que ayudan a jusgarlos. Se
adyirrte que las paulas propucstas no ¢ pueden aplicar mecdnicamente y su ponderacicn tendrd
que adecuare a los corocheriations de codn invesfigacion parficiar,

Palabras clave: [nvestigacion educativa, evaluacion de profocolos ¥ repories.

INTRODUCCION

Uno de los fendmenos mas aignificativos
que caracterizan a nuestro siglo ¥ que, sin
duda, plantea mayores retos a los investigado-
res de cualquier ambito del quehacer cientifico
e el referente al manejo de la informacion
gue, procedente de las fuentes mas diversas,
fluye como vehicule del conocimiento acerca
de los objetos ¥ realidades mas variadas.

En el campo de la inveatigacion el ereci-
mientoexponencial de la ciencia ha dadolugar
a un sinmimero de publicaciones, cuyo rigor
metodologico no siempre es suficiente para
sustentar resultados wvalidos, confiables ¥
generalizables. Por ello, es responsabilidad
del profesional de la educacién médica adqui-
rir criterios y experiencia para valorar infor-
mes de investigacion en el terreno de la propia
especialidad. Obtener tal pericia implica con-
tar con una amplia base metodologica acerca
de las diversas etapas del proceso de investi-
gacion cientifica.

En ¢l presente documento se ofrece un con-
junto de criterios, algunos generales y otros
mas especificos, propuestos para la revision

" Poprncia prescilads &n el Terer Congrean Nocional de
Pedagegnia, Colegio de Pedapogos de Mégioo, AL, Monterrey,
ML, eetubee 25, 28 y 2T de 1000

*¢ Facigltad de Medicine, UNAM. Maestrio en Educseiin
Sledica.

critica v logica de informes de investigacion en
un ambito particular del quehacer médico: la
investigacion en educacién médica.

EXPOSICION DE MOTIVOS

Muchos médicos lectores de revistas cien-
tilicas tienen la impresion —por cierto, poco
venturosa—, de que cuando un informe de in-
vestigacion ha side publicado se trata de un
buen estudio. Esta creencia es lejana a la
realidad; toda investigacion tiene sus alcances
y sus limitaciones, lo cual significa que el valor
v la utilidad de un estudio debe juzgarse
tomande debida cuenta de sus puntos solidos
y débiles.

En ¢l quehacer de la educacion médica, los
problemas a los que se enfrenta ol educador le
demandan adeptar un conjunto de decisiones
de orden muy diverso, orientadas —en su
finalidad mediata—, al mejoramiento de va-
riadas situaciones pedagogicas que afectan los
componentes y condiciones del proceso de for-
macion profesional del médico.” En este que-
hacer, para proceder dentro de ciertos marge-

* La Formacitn profesional del medsca comprenda los proce-
s e iseail vos shstemathoos y asdstemmatiooes que occurmen dursnls
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nes de certeza, es necesario asegurar que el
educador médico desarrolle la habilidad de
recopilar informacion v la capacidad de anili-
gis necesaria para diseriminar su utilidad.
Con el proposito de incorporar nueva informa-
cion a su saber de conocimientos tedricos v
empiricos acerca de un objeto o situacion par-
ticular de la prictica educativa, la revisidén de
la literatura cientifica —en particular, loa
informes de investigacién—, constituye hoy
una exigencia insoslayable en cualquier cam-
po del ejercicio profesional de la medicina.

Al revisar la literatura de investigacion
pedagdgica, el educador médico procede habi-
tualmente para satisfacer algunos intereses
profesionales o necesidades personales a las
que se enfrenta en su labor educativa cotidia-
na. Para abordar con provecho su lectura en el
ambito del ejercicio de la docencia médica,
debe desarrollar diversas habilidades para
juzgar de una manera critica, investigaciones
orientadas a la solucién de posibles problemas
como loa siguientes:

— Un reporte acerca de la validez y confia-
bilidad de un instrumento para la medi-
cion de variables que inciden en el procesa
educativo médico;

— La veracidad de un comunicado acerca
de las variables intervinientes en ¢l desa-
rrollo y resultados de la docencia médica;

— Informes acerca de los probables facto-
res que afectan la condicidn v calidad del
proceso de formacion profesional del médi-
oo,

— Investigaciones acerca de ciertas inter-
venciones utiles, indtiles y perjudiciales
en ¢l ambito de la educacién meédica; eteé-
tera, etc.

En la bisqueda por resolver tales incerti-
dumbres pedagogicas de orden tedrico y téeni-
co—para ampliar la base de sus conocimien-
tos y orientar la adopeion de decisiones mas
racionales y oportunas—, es necesario ser muy
cuidadoso para establecer que un hecho esta
comprobado sélo porque un investigador asi lo
ha afirmado.
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Loa escritos varian mucho en cuanto a la
calidad de la informacion que contienen, por lo
que el educador debe ser selectivo para decidir
cuiles revisar, por tener un mérito particular:
vy cuiles desechar, por no ser utiles o carecer de
solidez metodologica. Los hallazgos que a pri-
mera vista son mas interesantes, en ocasiones
carecen de importancia empirica v tedrica por
ser eapurios ¥ no repetibles, Los disenos defi-
cientes de investigacion y el emplea inadecua-
do de las téenicas pueden conducir a los auto-
res del estudio, a utilizar diversos artificios
para interpretar tales resultados que, en un
analisis riguroso, no son convincentes,

En ocasiones, al educador médico que tie-
ne ante si un informe pueden surgirle interro-
gantes diversas a medida que revisa las fascs
o sectiones del eserito de investigacion: tales
como: dué tan sostenibles son las conclusio-
nea del estudio?, leudles son sus ventajas o
limitaciones logicas, tedricas o metodologi-
cas?, lqué tan generalizables son los hallazgos
a otros medios y poblaciones?, Lqué tanto se
comprueba en Ia investigacion las prediceio-
nes (hipotesis) de sus autores?; v otros mas,

Infortunadamente, no hay una respuests
ficil que nos precise como se toman estas
decisiones; empero, existen cierto numero de
pautas o eriterios que, aplicados con buen
juicio, pueden resultar dtiles,

Para cada fase y componente de un reporte
de investigacion, los expertos en metodologin
han propuesto varios criterios que permiten
normar el juicio respecto a la adecuacidn del
plan de investigacion, a su rigurosa realiza-
cion o al analisis légico de los hallazgos del
estudio. Algunas de tales pautas tienen un
caracter general, por lo que pueden ser exten-
sivas a investigaciones en otros campos o dis-
ciplinas cientificas del conoeimiento, en tanto
que olras son espoecificas para un tipe particu-
lar de indagacion.

Por otro lade, Ia funcién de la valoracion
eritica del trabajo cientifico no debe reducirse
a la bisqueda dogmaitica de errores. El buen
critico es eapaz de identificar con objetividad
los puntos fuertes vy debiles, las virtudes ¥
defectos de los informes. Las cualidades de un
estudio son tan importantes como sus limita-
ciones para llegar a conclusiones respecto al
valor cabal de los hallazgos. Por ello, la eritica
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debe reflejar consideracion y analisis minucio-
a0, objetive y equilibrado acerca de la validez
v significacion del estudio.

LAS PAUTAS PROPUESTAS

Noexisten criterios universales para la va-
loracion de una comunicacion cientifica; sin
embargo, las guias siguientes incluyen diver-
sos planteamientos y aspectos metodologicos
que es necesario tener presentes al analizar
un informe de investigacion empirica en edu-
CACION.

Con el fin de facilitar un orden en la valo-
racidn, las pautas se organizan conforme a las
fases logicas mas sobresalientes del proceso de
investigacion pedagogica, segun varios auto-
res:'** a saber:

Titulo.

Hesumen.

Planteamiento del problema.

. Marco tedrico.

. Formulacidn de hipoteais.

. Definicidon de variablea.

Tipo y diseno de investigacion.
Poblacién y muestra.

Técnicas e instrumentos de investiga-
clon.

10. Recoleccion de datos.

11. Tratamiento estadistico.

12, Analisis de resultados y conclusiones,
13. Glosario de términos.

14. Bibliografia y apéndices.

15. Presentacion, forma vy estilo.

B0 00 23 b £ e 5O 10 1

1. Titulo

— En el titulo se identifica con precision el
drea del problema investigado (se menciona
las variables importantes).

— El titulo delimita a la poblacion objeto
de estudio.

— El titulo carece de palabras superfluas
(es elare, conciso y explicito; no demasiado
largo ni redundantae).

2. Resumen

— Se presenta una explicacion concisa de

|as principales secciones del informe: enuncia-

do del problema, hipdtesis, procedimientos,
resultados y conclusiones.

3. Planteamientos del problema

— Se comenta la importancia que el pro-
blema investigado tiene para la educacion y
otros ambitos (trascendencia).

— El problema planteado es lo suficiente-
mente importante como para justificar su in-
vestigacion (su solucion implica perfeccionar,
verificar, corregir o ampliar aspectos tedricos
o metodologicos de caracter pedagogico).

— La informacidn incluida permite identi-
ficar con precision las variables que fueron es-
tudiadas (medidas),

— Loa principales componentes del proble-
ma se encuentran expresados en términos de
un sistema ordenado de hechoa-conceptos-re-
laciones,

— El problema planteado es resoluble en
una gola investigacion (ni demasiado grande o
extenso, ni muy complejo).

— El problema investigado se encuentra
delimitade con precision en tiempo, espacio y
poblacion a ser estudiada.

— La gintesis del problema enunciado esta
integrada por oraciones interrogativas claras
y precisas, braves ¥ concisas,

4. Marco tedrico

— En el mareo conceptual desarrollado se
establece una vineulacion logica y natural del
problema planteado con estructuras tedricas
pertinentes,

— S& incluye un analisis de los hechos im-
portantes, conceptos explicativos ¥ relaciones
(tooria) que se hallan vineulados con el proble-
ma investigado.

— De los estudios citados se ofrece una va-
loracién eritica de sus contribuciones al desa-
rrolle del conocimiento (representatividad de
las muestras empleadas, adecuacion metodo-
légica y técnica, validez de las conclusiones).

— Contiene las referencias bibliograficas
méas importantes de autores “cldsicos” sobre el
estudio del tema investigade.

— Se incluyen referencias de los trabajos

e R ——————, .




mas recientes e importantes sobre el tema in-
vestigado,

— Con las fuentes de informacion citadas
s establecen los fundamentos teoricos para la
formulacion de las hipdtesis.

— L fuentes de informacion consultadas
son mayorments primarias y contiene un
minimo de fuentes secundarias,

— Se omite la referencia a documentos o
articulos de cardcter aneedatico.

b. Formulacion de hipotesis

— S¢ incluyen las hipotesis que se somete-
rin a prucha,

— En las hipitesis propuestas se omiten
juicios de valor,

— Cada hipotesis (central v subsidiarias)
Eiltpreaﬂ una condicién predicha entre varia-

[

— Las hipotesis propuestas son atinentes
al problema planteado.

— Las hipotesis guardan relacion logica
von el marco tedrico v conceptual de la inves-
tigacion.

— Las hipitesis establecidas son suscepti-
blea de ser comprobadas empiricamente,

— Las hipotesis (y #us implicaciones o con-
secuencias contrastables) se plantean en for-
ma conciaa ¥ elara.

— 8¢ ha definido con rigor lafs) hipotesis
nulas(s).

— En las hipitesia se identifica a la pobla-
cion objeto de estudio.

6. Definicion de variables

— 8o formula con vocables clares y univo-
cos la definicion conceptual (constitutiva) v
operacional (funcional) de las variables inves-
tigadas.

— La propueata de medicion de variables
;Iru.-duﬂa una relacion isomdrfiea con la reali-

ad.

— En ¢l caso de variables multidimensio-
nales, se ohserva una secuencia légica en la
construccion de indicadores para cada dimen-
aion de la varinble.

— Cuando se proponen indices (sumato-
rios simples o ponderados) para la medicion de
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variables, su construccion resulta logica v

objativ.
7. Tipo ¥ disefo de investigacidn

— Be describe con precisién y claridad ol
tipo ¥ disefio de la investigacién realizada.

— El enfoque general elegido (histdrico,
descriptivo, eausal experimental o ex-post facto)
ea @l apropindo para estudiar las variables
problema y someter a prueba las hipitesis.

— Implicaciones éticas: se informa aceren
de las implicaciones éticas de las actividades
realizadas y las decisiones tomadas durante el

proceso de investigacian.
8. Poblacidn v muestra

— Se describen con precision las caracte-
risticas fundamentales de la poblacién estu-
diada o la muestra seleccionada (poblacion ac-
cesible, poblacidn objetiva).

— Se especilican elaramente los procedi-
mientos utilizados para la seleccidn del tama-
niode la muestra en funcion de las variables es-
tudiadas (cuantitativas o cualitativas) v los
grupos involucrados.

— En la descripeion del disefio de mues-
treo (probabilistico o no probabilistico) se senia-
lan los posibles errores o parcialidades de las
muestras.

— Ante |la heterogeneidad vy magnitud de
la poblacidn, con los procedimientos de mues-
treo utilizados se obtiene una muestra repre-
sentativa,

9. Técnicas ¢ instrumentos
de investigacidn (Criterios generales)

— Se deseriben con claridad los instru-
mentos de investigacion empleados para la re-
coleceion de los datos (se explicitan las razones
para usarlos),

— Las técnicas utilizadas resultan ser las
mas pertinentes para medir las variables v ad-
quirir una vision mas profunda de los fenéme-
nos estudiados.

— 5i fue creado un instrumento expresa-
mente para el estudio, se describe con elaridad
&: procedimiento empleado para su construe-
cion.
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— Si se utilizé un instrumento adaptado
de otros anteriores, se deseriben los resultados
de su prucha preliminar.

— Se realizo una prueba preliminar del
instrumento y se sefialan los errores, deficien-
cias o carencing identificadas, asi como loa pro-
cedimientos empleados para su correecicn ¥
reflinamiento.

— Se presentan las pruebas de validez de
log instrumentos utilizados.

— S se establecid la validez de los instru-
mentos, loa resultados indican que son lo sufi-
cientemente validos para el uso destinado.

— El tipo de validez presentado (construe-
cion, contenide, eriterio) es el mds pertinente
para los instrumentos utilizados.

— Se presentan las pruebas de confiabili-
dad de los instrumentos utilizados.

— i se establecio la confiabilidad de los
instrumentos, loa coeficientes obtenidos son
de una magnitud aceptable.

— FEl tipo de confiabilidad estimadeo es el
mas adecundo para los instrumentos utiliza-
dos.

— Los instrumentos utilizados en la inves-
tigacion se incluyen en el informe (anexo o
apendico).

9.1 Técnicas de Investigacidn: Observacion

— 2@ definen con claridad los fendmenos
obeervados (conductas, circunstancias, proce-
gog, ele.).

— Laos fendmenos observados concuerdan
con los deseritos en el planteamiento del pro-
hlemna.

— La unidad de ohservacion seleccionada
{conducta, rasgo, circunstancia, ete.) es apro-
piada para el problema investigado.

— El grado de estructuracion usado en la
ohservacion es congruente con el problema
planteado en el estudio.

— El grado de ocultacion del observador es
congruente con el problema investigado.

— El sistema de categorias para registrar
las observaciones se deseribe adecuadamente
y es completo.

— Los observadores no tuvieron necesidad
de hacer una cantidad excesiva de inferencias
acerca del fendmeno estudiado.

— Los observadores no tuvieron necesidad

de eodificar demasiadas conductas complejas
&n poco tiempo.

— Se especifica (v es apropiado) el procedi-
miento de muestrear conductas.

— 5S¢ menciona (y es de magnitud acepta-
ble) la confiabilidad entre uno ¥ otro observa-
dor.

— Se exponen los posibles vicios o registros
parciales provenientes del observador (efecto
de halo v otros).

— Se alude al problema de la reactividad
del sujeto chservado y sus consecuencing para
el estudio (efecto Hawthorne v otros).

9.2 Técnicas de Investigacicn: Cuestionarios y
Entrevistas

— Las preguntas formuladas cubren cua-
litativamente la complejidad del problema es-
tudiado.

— 8e usan con eficacia v en la proporoion
adecuada las preguntas abiertas y cerradas.

— La redaccion de las preguntas es senci-
lla, clara y precisa; desprovista de tecnicis-
mos,

— La formulacion de las preguntas evita
las respuestas sesgadas en una direccion de-
terminada (preguntas complejas).

— El niimero de preguntas incluidas es el
requerido para el problema estudiado.

— Las instrucciones son claras y concisas
para los respondientes y los entrevistadores,

— El orden en que se presentan las pre-
guntas permite que las primeras sirvan de in-
troduccion a las subsecuentes y ayuden a re-
cordar ideas.

— Las opciones de respuesta{s) a las pre-
guntas cerradas cubren adecuadamente las
alternativas posibles.

9.3 Técnicas de Investigacion: Escalas

— Se explican las razones por las que sa
eligit una técnica de cuantificacion escalar en
vez de otra (Thurstone vs Guttman vs Likert
vs Osgood o diferencial semantico,; ete., ete.).

— Se especifica el procedimiento utilizado
para incluir los reactivos en la escala (analisis
factorial, analisis de reactivos, sistema de
jiumn '}"

ate
— Se describe el procedimiento empleado




para reducir al minimo los “grupos de respues-
tas” (respuesias estereotipadas).

— Existe un equilibrio entre el numero de
reactivos positivos v los negativos.

— Las instrucciones son claras para los
respondientes.

— 51 se utilizo una escala preexistente, se
explica la razon en funcion del problema de
investigacion planteado y las variables estu-
diadas.

10, Recoleccidn de datos

— Se informa de los procedimientos segui-
dos para reunir la cantidad y el tipo de datos
necesarios (informacion) para la investigacion
del problema (quién, cdmo, donde, cuando).

— Se describen las condiciones mas signi-
ficativas en que se realizaron las observacio-
nes (administracidn de los instrumentos de in-
vestigacion).

— A los sujetos participantes se les asegu-
ri &l anonimato (o intimidad).

— Se describen (y son adecuados) los pro-
cedimientos de supervision durante la admi-
nigtrncir."m de loa instrumentos de investiga-
cion.

— Se describe el programa de capacitacidn
del personal que realizd las observacionea {ad-
ministracion de los instrumentos de investi-
gacion). La preparacion es suficiente para do-
minar las tecnicas utilizadas.

1. Tratamiento estadistico

— Se precisan los medios de andlisis de
datos {manual o por computadora).

— Biepeuso lacomputadora, se especifica el
(los) programa(s) utilizado(s).

— Se describen (y son adefuadas) lns téc-
nicas de codificacion y organizacion de la in-
formacion (cuantitativas v cualitativas). Es-
tadistica deseriptiva.

— La organizacion de los resultados se
presenta con propiedad vy claridad.

— L.as pruebas de significacidn estadistica
utilizadas para someter a prueba las hipotesis
son adecuadas (se cumplen las suposiciones
para usarlas).

— Be indica el valor estadistico caleulado,
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numero de grados de libertad y nivel de signi-
fieacion.

12. Andlisis de resultados v conclusiones

— Semuestran todos loa resultados im por-
tantes v su analisis es objetivo.

— Las interpretaciones realizadas son con-
gruentes con loa resultados, v en funcidn de las
hipotesis v el marco tedrico (significacion
sustantiva).

— Lag conclusiones presentados se justifi-
can a traves de los hallazgos cbienidos.

— La generalizacion de los resultados se
sustenta en la validez externa del estudio (po-
blacion accesible u objetivo; “medio ambien-
te”).

= Sp plantean con pertinencia nuevas in-
tarrogantes ¢ hipotesia surgidas del estudio,
para investigaciones postoriores.

— 8¢ exponen las consecuencias del estu-
dio y sus hallazgos para ¢l ambito del saber v
el quehacer humano de ln educacidn (posibili-
dades de aplicacion).

— Las conclusiones del estudio se formu-
lan mediante enunciados brevea y precisos,

13. Glosario de términos

— 8o incluye |la definicion de loa vecablos
necesarios para entender claramente 8] estu-
dio (conceptos clave ¢ importantes, v términos
ticnicos).

14. Bibliografia y apéndices

— Existe un sefialamiento bibliografico de
las acotaciones y de todos los nutores citados.

— Las referencias bibliograficas son com-
pletas y estan dispuestas en el orden adecuado
(ae adaptan a las normas establecidas),

— Se incluye en loa apéndices la infor-
macion suplementaria que, de incorpornrse
al texto, haria su lectura fatigosa o engorro-
BA.

— Los apendices estan bien organizados y
completos (sus secciones tienen una agrupa-
cion homogénea con encabezamientos correc-
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15. Presentacidn, forma v estilo

— El informe contiene una distribucien
logica en secciones, capitulos y apartados (los
encabezamientos son concisos y explicitos).

— Los auxiliares graficos (tablas, cuadros,
eaquemas, diagramas, graficas, ete.) son cla-
ros én contenido y forma, v facilitan la com-
prension del texto.

— S¢ ha cuidado la uniformidad de los es-
pacios, margenes, paginacidn del informe y
numeracion de los auxiliares graficos.

— Se advierte concisién v claridad de las
ideas expuestas; las transiciones son gradua-
les,

— 8@ observa a lo largo del informe un
estilo gramaticalmente correcto (redaccion
precisa y clara, con buena ortografia y sinta-
xis}),

— Seevita en la redaceion un estilo pompo-
80 o pretencioso, o demasiado personal o sub-
jetivo (se omiten connotaciones emotivas o ar-
gpumentos que conduzean a la persuasién).

EPILOGO

En el presente documento se han propues-
to un conjunto de criterios para analizar cada
fase significativa del proceso de investigacion
empirica en educacion. La valoracion de los
informes supone un enfoque eritico que nece-
sarinments toma en cuenta sus virtudes, asi
como sus limitaciones. Sin embargo, hay que
tener presente que de acuerdeo con el problema
de investigacion y la metodologiaempleada en
su solucion, algunas pautas no proceden apli-

carse o pudieran tener escasa o nulaimportan-
cia paraun estudio particular; tal como sucede
en los informes publicados en revistas, en que
In necesidad de economizar espacio conduce a
descripeiones metodoligicas superficiales.

&i bien la valoracion sistematica de loa di-
versos capitulos de un informe de investiga-
cidn e# condicion necesaria para esclarecer la
utilidad y aleances del estudio, en scasiones el
empleo de diversos procedimientos metodals-
gicos constituyen aspectos que, aun entre los
expertos, ocasionan polémica,

Hay que admitir que las respuestas a
muchas pautas exigen criterio ¥ juicio por
parte del lector, asi como un dominio amplio de
los conocimientos metodologicos, Ea por ello
que &l lector debe ser lo mis objetivo e indicar,
a su vez, el fundamento logico que sustenta
sus juicioa valorativos.

Lo que si debe quedar claro es que la meto-
dologia cientifica exige un orden, una defini-
cion precisa de los conceptos y un control
gistematico de los factores que intervienen; de
modo tal, que cualquier otro investigador
capacitade pueda reproducir el estudio, sin
otra guin que la descripeion de los procedi-
mientos que se ofrecen en el informe de inves-
tigacion.
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El internado de pregrado en la estructura curricular
de la carrera de medicina

Viector A. Buvaleaba Cervantes®
Angélica Palomarea Trejo*"

Hesument Se realiza una revision histdrica de lns practicos meédicas en nuestre pats, gue
dieron origen al infernado de pregrado, como fose medion de pregrado. Se aralizen los planfes-
mientos sobre ol beneficio edumiivo del internads ¥ se mencionan los slemenios pana considerar
eala efapa acadimiea como tmscendenial pam favorscer ol desarrollo del pensamsenio eritice v la
toma de decisiones en la solucicn de problemas medicos ¥ que posiblemente representa en ko
mayorin de los fufiros madices, la ultima oportunidad de confar con una instruccion fulelar

chirico-haspdhalaria,

Palabras clave: Interrnado de pregade, curriculum, ensedansa ornentada a la solucion de

problemas

INTRODUCCION

El internado de pregrado es la ¢tapa acn-
démica que forma parte de la estructura del
plan de estudios de la mayoria de los planteles
de ensenanza medica del pais, con el proposi-
to de gue los alumnos pongan en practica, bajo
supervision los conocimientos adquiridos en
los ciclos basicos y clinicos previos. Represen-
ta por lo tanto la culminacion de la ensefanza
médica de pregrado, coneeptualizandose ade-
mas como el periodo de transivion entre la
condicion de estudinnte v la de profesionista.

Bu implantacion en Mexico data de 1962,
como resultado de las reformas en la educa-
cion di pregrado, entre las cuales se establecio
In necesidad de un ano de internado de pregra-
do obligatorio como complemento de la ense-
nanza clinica, planteamiento formalizado en
la *1 Conferencia de Facultades de Medicina
de Latinoamérica™ (México 1957).

Es importante referir que antes de esta
fecha la educacion médica en México conser-
vaba un plan de estudios que correspondia a la
influencia francesa, con tres anos de clinicas
propedéuticas generales v un cuarto ano para
¢l llamado “practicando™ que se realizaba

* Jefe del Departamento de Estudios de Pregrado, IMS8,

8 oordines dors de Ciclsa Clinicos & Internado de Pregra-
da IMES

durante dos o euatre horas diarias despues de
la asistencia a clases y que por su falta de
reglamentacion representaba una fase con
pocos incentivos y sin asesoria y supervision.
En esta etapa era comun v frecuente la cos-
tumbre de que el estudiante se convirtiese en
ayudante de algiin médico renombrado para
aprender directamente de la préctica.

La inclusién del internado a los programas
de estudio se justificd en razén de que la
ensenanza impartida en los planteles era in-
suficiente para la formacion del médico y que
solamente después de haber obtenido una
experiencia hospitalaria guinda y sistemati-
zada se podia formar un verdadero juicio
médico. Para eata fecha se argumentaba que
un ano de hospital equivalia a la experiencia
de 5 afos de ejercicio profesional libre.

ANTECEDENTES DEL INTERNADO

En 1959 el Consejo Técnico de la Facultad
de Medicina de la UNAM, previo estudio cui-
dadoso de la propuesta, aprobd que se modifi-
case @l programa de la carrera de médico
cirujano, agrupando las asignaturas del curri-
culum escolar en cineo anos ¢ incorporando en
el sexto ano al internado rotatorio, pasando a
ser una actividad de tiempo completo v obliga-
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toria para todos los estudiantes. Sin embargo,
tranacurricron mas de dos anos para lograr
conformar el apoyo estructural de las diferen-
tes instituciones asistenciales.’

Cabe sefialar que la Escuela de Medicina
de la Universidad Auténoma de San Luis Po-
tosi para 1981 ya habia formalizado un ano ex-
clusivo para pricticas clinicas semejantes al
internade dentro de su hospital universitario.

Mo puede omitirse dentro de esta relacidn
histérica, que 50 afios antes el Comité de Edu-
eacion Médica de 1a Asociacion Médica Ameri-
cana recomendo que los estudiantes de medi-
cina cursaran el sexto ano de la carrera como
internos en un hospital, para que tuvieran
contacto directo e intensivo con los pacientes y
asumijeran una responsabilidad real bajo la
supervision de profesores, de tal manera que
para 1936, 156 escuelas de medicina en Estados
Unidos exigian la realizacién de un afo de
internado antes de expedir ¢l titulo. Posterior-
mente, este tipo de pricticas desaparecio en
eae pais, aparentemente debido a que ¢l mimero
de médicos graduados que realizaban el inter-
nado en programas donde las instituciones
aducativas no ejercian control, se incremento
en forma exagerada, por lo que hubo necesidad
de reglamentar el internado comeo un afo de
posgrado, para complementar el entrenamien-
to prictico en medicina general o para iniciar
ol aprendizaje de una especialidad.?

Al momento de la implantacion del inter-
nado en nuestro pais ¥ con el proposito de
garantizar su beneficio educativo, se senala-
ron los siguientes requisitos:®

1.Gue las actividades del internade sean
supervisadas.

9. Que se desarrolle en régimen exclusivoy
de tiempo completo.

3.Gue represente una participacion activa
en las actividades propias de un hospital ade-
cuado y previamente calificado para este fin,
asumiendo responsabilidades en forma pro-
gresiva.

4.Que su labor permita al interno adquirir
conocimientos de las relaciones entre la clini-
ca y los servicios preventivos.

5.Que tenga una duracién no inferior a
doce meses.

6. Que el interno no tenga trabajo excesivo

que pueda resultar en detrimento de su fun-
cion educativa.

T.Que sea de tipo rotatorio, entendiendo
como tal aquel que comprenda las cuatro elini-
cas basicas que son: medicina, cirugia, pedia-
tria ¥y obstetricia.

Las recomendaciones senaladas fueron
ampliamente respaldadas por las escuelas de
medicina, no sélo de México sino en America
Latina v en 1967 el 87% de los planteles ya
tenian implantado este ciclo edueativo, incor-
porandose los alumnos a los servicios clinicos
de las instituciones de salud con el proposito
de que mediante una ensefianza dirigida v
supervisada colaborasen en tareas asistencia-
les, para reafirmar y aplicar sus conocimien-
tos, ejercitar destrezas y consolidar actitudes.

Muy pronto se dio paso a algunas variacio-
nes, de las cuales la mas importante y de
mayor impacto fue incorporar al internado un
periodo en el eual los alumnos participan en
|abores asistenciales extrahospitalarias de
caracter comunitario.

Metodolégicamente el proceso educativo
del internado, se sustenta en la premisa peda-
gogica aplicable a la ensefinnza clinica, que
senala que ¢l aprendizaje es un proceso activo,
que se cumple mas efectivamente si el alumno
e# confrontade con situaciones problema, que
tengan relacin para él ¥ estimulen su inicia-
tiva en la bisqueda de respuestas o medios de
solucién® ¥ por lo tanto las conductas y habili-
dades que se adquieren en el internado se
logran a través de la atencidn a pacientes, con
la supervision y asesoria del personal que
funge como profesor, es decir, mediante la
ensefanza tutelar personalizada.

En este modelo es relevante el interds del
alumno por la obteneién del conocimiento du-
rante la actividad cotidiana asistencial y el au-
toaprendizaje. Implica ademss una adecuada
dispesicion de los docentes para organizar ¥
conducir el adiestramiento del alumno de
manera tutelar, en la visita médica de los
pacientes hospitalizados, en la consulta exter-
na yfo en las sesiones de discusicn de casos,
mediante los cuales se desarrolla la conducta
eritica en la solucidn de problemas y la estruc-
turacion de habilidades que sélo se logran
mediante la practica y la experiencia.




EVOLUCION DEL INTERNADO

El anilisis evolutivo del proceso académi-
co del internado permite identificar a nuestro
juicio varias ctapas:

En su inicio, hace casi 30 anos los alumnos
en aquel entonces denominados “pasantes in-
ternos” celebraban un contrato de un ano con
determinado hoapital, a fin de cumplir activi-
dades de ensenanza que con excepeion de la ro-
tacion porlos servicios, no se encontraban es-
pecificadas, por lo gue s¢ permitia una gran
Nexibilidad en la seleccidn de lns drens de
adiestramiento en razén de las necesidades
particulares del hospital. Esta situacién se
favorecié ademas, porque la mayoria de las
escuelas y facultades de medicina, relegaron
la coordinacion ¥ control de los internos a las
instituciones de ealud; lo que dio origen a
considerar que este ciclo habia sido creado
para cubrir la creciente necesidad de fuerza de
trabajo de las unidades meédicas en expansion.

Diez anos mas tarde se logro un avance
impertante que contrarrests lo anterior, va
que la Facultad de Medicina de la UNAM
formuld el Programa General de Ensefinnza
de los Ciclos IX v X, con un valor curricular de
72 eréditos de la carrera de Médico Cirujano y
que s susientaba en dos subprogramas: edu-
eacion en servicio y auto-ensenanza, este ulti-
mo con 107 contenidoa programaticos, distri-
buidos en doce unidades, que se desarrollaban
durante el transcurso del afio de manera lon-
gitudinal mediante conferencias o seminarios.*

Esta fase coincidid con el aumento explosi-
vo de la matricula de los planteles de ensenan-
za medien, por lo que el mimero de internos en
las unidades hospitalarias se incremento no-
tablemente, saturdandose las areas clinicas
con alumnoa de pregrado vy utilizando sedes
que no garantizaban un adiestramiento efee.
tivo. Por otra parte a pesar de que se econtaba
con un programa de ensenanza, la calidad en
su desarrollo era deficiente por falta de orga-
nizacion del mismo,” por ser repetitivo en sus
aspectos tedricos, no existir congruencia conla
practica y porque prevalecia el uso de técnicas
diddecticas tradicionales,

Ladécadn de los ochenta podemos ubicarla
como la etapa de sistematizacion de la ense-
hanza del interno, con base en los esfuerzos
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conjuntos de las instituciones educativas y de
salud. En este sentido destacan las aportacio-
nes que el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial llevo a cabo, ya que para esa fecha propor-
cionaba areas clinicas para el internado a 45
eacuelas v facultades de medicing, incorpo-
randoa mas de 4,000 alumnos que representa-
ban el 4994 del total de internos en el sector
salud, distribuides en 125 hospitales de se-
gundo nivel de atencion.

FPor lo anterior a fin de mejorar la ensenan-
zin de los internos v contribuir a que ol interna-
do adquiriese la dimension educativa gue le
correaponde, el IMSS aplicd las siguientes
estrategias:

1. Regular v uniformar la ensenanza de los
imterncs en todas sus unidades aplicativas,
mediante un programa acadéemico modular
que integrase la teoria con la practica y que fue
formulado en 1982 dentro del Modelo Educa-
tivo Docente-Asistencial, con la participacion
de un grupo de profesores del internado, Jefes
de Ensenanzn & Investigacion y representan-
tes de algunag institueiones de ensefianzn mé-
dica,”

2. Precisar las caracteristicas de las unida-
des sedes para que contaran con la infraes-
tructura eduecativa indispensable.

3. Definir los criterios para la asignacion
de plazas a las diferentes sedes a fin de garan-
tizar un adecuado numero de experiencias
elinicas a los educandos,

4. Designar un profesor en cada uno de loa
servicioa que comprende el sistema de rota-
cion de los internos y otorgarles reconocimien-
to docente institucional, ndependientemente
de los nembramientos académicos universita-
rios,

5. Establecer un sistema unico de evalua-
cion del aprendizaje.

6. Implementar un sistema de asesoria y
apoyo metodologico a nivel nacional, para
evaluar el desarrollo operativo del internado.

7. Rovisar periodiecamente los resultados
obtenidos v reestructurar ¢l programa de en-
sefianza de acuerdo a los requerimientos.

Durante este periodo se establece el marco
legialativo del internado y se crea por decreto
del Poder Ejecutive Federal,® In Comisidn In-
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terinstitucional para la Formacion de Recur-
sos Humanos para la Salud, organismo res-
ponsable de identificar y aprovechar las dreas
de coordinacion entre las instituciones educa-
tivas y de salud. La Comision emitio en 1984,
unn guia general para la formulacion de pro-
gramas academicos de internado de pregrado,
que no tuvo la aplicabilidad que se espera-
ba, ya que a la fecha no todos los planteles
de ensenanza médica cuentan con progra-
mas de ensefianza de internado.

En esta ¢tapa, a pesar de las acciones rea-
lizadas para organizar y sistematizar el proce-
so de ensenanza-aprendizaje de los internos,
los resultados era aun controvertides,™'™' ya
que por una parte se reconocia al internado
como un recurso importante para mejorar la
formacion integral del médico y por otra como
una etapa de dualidad en la que el interno
asumia indistintamente la condicion de alum-
no-trabajador. Los resultados eran divergen-
tea de acuerdo al tipo de hospital, a saber. 1*
En aguellos con exceso de personal, la funcidn
del interno se reduce a la de auxiliares con
gran carga administrativa y deficiencias nota-
bles por la divisidn jerdrquica del trabajo que
favorece a los residentes. 2* En las unidades en
donde no existe suficiente personal, a los alum-
nos se les asignan responsabilidades que so-
brepasan su preparacion y experiencia ocu-
pandose de gran parte de la atencion de los
pacientes.

ESTADO ACTUAL

Si bien es logico admitir que los alumnos
gue realizan el internado cbviamente tienen
una mayor seguridad y mejor dominio de cier-
tas técnicas que los que no lo hayan cursado,
no ha sido posible precisar de manera objetiva
la medida en que se logra este supuesto y las
condiciones en que se da el proceso de ense-
finnza-aprendizaje, ya que se carece de la
guficiente informacion al respecto y solo se
cuenta, con datos de cardcter circunstancial o
anecdotico de caracter administrativo o disci-
plinario (alimentacion, beca, tipo de sancio-
nes, etc.).

Por lotanto consideramos de utilidad men-
cionar dos recientes investigaciones persona-

les,'™" gustentadas en la opinion de los pro-
pios alumnos, dirigidas a identificar las carac-
teristicas de desarrollo del programa de ense-
nanza del internado y determinar la capaci-
dad de los internos para realizar destrezas
clinicas al inicio y al final del ano que, demues-
tran que el mayor aprovechamiento desde el
punto de vista psicomotriz esta en relacién a
consolidar destrezas complejas de gran utili-
dad e indispensables para el ejercicio profesio-
nal, como atencidn del parto, reanimacion del
recién nacido, algunos procedimientos de ciru-
gia menor y otros, que se derivan de la frecuen-
ciay variabilidad de experiencias clinicas a las
que se tiene oportunidad de acceder durante
este ano eminentemente practico, por lo que
en este sentido se cumple uno de los objetivos
docentes del internado.

En relacion al proceso formativo, y toman-
do como eje referencial los requisitos necesa-
rios para cumplir los propésitos educacionales
del internado, gs al momento de su
implantacién curricular, en particular los re-
lacionados con la supervisidn de las activida-
des del interne, la adquisicion de experiencias
que correlacionen a la teoria con la practica y
que el interno no tenga trabajo excesivo que
pueda resultar en detrimento de su aprendiza-
jo; los resultados de dicha investigacion reve-
lan que en aproximadamente la tercera parte
de los casos la organizacion de las actividades
de ensenanza (sesiones de integracion, clini-
casobibliografias) no alcanza un grado optimo
y existen deficiencias en la supervision de los
alumnos, aungue hay gue resaltar que este
oo iento tiene como variables depen-
dientes el tipo de conformacion del Cuerpo de
Gobierno de las unidades, caracteristicas del
personal adscrito e inclusive el grado de inte-
réa y responsabilidad de los internos para pro-
mover ¢l desarrollo del proceso de ensefanza.

Al respecto de esto ultimo, tambien se de-
mostrd que una cuarta parte de los internos no
participan en actividades academicas y que su
asistencia a éstas no es regular, lo cual puede
atribuirse a desinterés de los alumnos o a las
propias exigencias asistenciales. Fue notorio
ademas observar que s6lo una tercera parte de
loa alumnos destinan un tiempo suficiente
para la autoensefanza, probablemente por
apatia o cansancio,




Noobstante la presencia de estas inconsis-
tencias, el estudio demoatrd que 9 de eada 10
alumnos perciben al internado como una eta-
pa de gran utilidad e incluso satisfactoria,
debido probablemente al gran mimero de
oportunidades que tienen durante este lapso
para desarrollar destrezas y habilidades y
enfrentarse a experiencias reales de los pro-
blemas de salud mas frecuentes dentro del
marco de integracion vy confrontacion de la
teoria con la préctica.

CONCLUSIONES

1. El internado rotaterio de pregrado es
una etapa decisiva en la formacion del estu-
diante en medicina porque favorece el pensa-
miento critico ¥ la forma de decigiones, por lo
que se le considera de utilidad y finalmente
representa para la mayoria de los educandos
la siltima oportunidad de tener una instruc-
cién tutorial clinica hospitalarin y consolidar
destrezas.

2. Es recomendable revisar los programas
y reestructuralos sobre tareas y su fundamen-
tacién tedrica, asi como el mimero de procedi-
mientos necesarios para dominar una técnica,
que represente [e cifra limite de entrenamien-
to, a fin de evaluar la pertinencia del nimero
de horas de practica elinica complementaria.

3. Es necesario dar una reorientacion me-
todologica en |las actividades tedrico-practicas
con el proposito de mejorar el proceso de ense-
nanza-aprendizaje a través de las siguientes
medidas,

d.1. El proceso educative se necesita
econducir con base en actividades que ten-
gan relacion con la experiencias clinicas
adquiridas en servicio, va que debe tenerse
presente que la necesidad de aprender
surge en el estudiante a partir de proble-
mas queé requieren ser comprendidos y
resueltos,. Por lo tanto, el aprendizaje aulo-
dirigido y el aprendizaje basado en proble-
mas es el enfoque metodoldgico apropiado y
vale la pena reiterar gue el incidente erii-
oo, el estudio de casos v las tareas de inves-
tigacidn documental y/o bibliogrdfica en
correlacidn a los problemas planteados du-
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rante la practica clinica son de mayor uti-
lidad que la revisicn tedrica de un grupo
definido de conocimienios. Obviamente este
método implica romper la tradicional pasi-
vidad de los alumnos, que esperan en una
posicion dependiente ol cumplimients del
programa académico mediante clases.

4.2 Es importante trascender el concepto
arraigado en los profesores de que el inter-
no aprende por si solo durante el acto
asistencial por la téenica de acierto y error
¥ mantener acciones conducentes a garan-
tizar unn adecuada ensenanza tutelar, a
fin de evitar la frustracion de los alumnos
por no recibirla asesoria esperada o por en-
comendarles labores poco significativas y
sin trascendencin formativa. La cuidadosa
seleccion de los profesores, su capacitacion
en tecnologia educativa y el reconocer y
estimular su participacion docente, son
elementos que pueden coadyuvar 8 mejo-
rar |a ensenanza tutelar,

3.3. Insistiremoa en la relevancia de ofee-
tuar la supervision de las unidades recep-
toras de internos con el propasito de garan-
tizar la maxima eficiencia en ¢l desarrollo
de los programas.

3.4. Debe existir interés y buena disposi-
cion del sector educative de salud para
hacer efectiva la integracidon docente asis-
tencial ¥ resolver los problemas adminis-
trativos en la programacion, asignacion ¢
instrumentacion del internado de pregra-
do.
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Modelos explicativos del proceso salud-enfermedad:
reflexiones para fundamentar su ensenanza™®

Armands Arredondo®®

Resamen: El presenis arficule porte de o nevesidod de hacer una revision y analisis de fos
diferentes modelos explicativos sobre [os determinantes ¥ condicionanies del proorss salud-
enfermedad como elemento importanie de los programas educatives en la formacion de recursos
hermanos, ScFInmmmmauafrm de andlisis el cardcter cientifico y/o metodolagico de lod modelos:
mugico-relighoro, sanitarista, unicmusal, multicousal, epidemioldgico, ecoldgico, social, historico-

geografico,

social,

economioo ¢ inlerdisciplinarie, Parm ln confrontacion de los once modeios se

diseno una mabriz de andlisis, determinands pora cooa modelo o Ripotests propucsin, los
pariables de estudio, veniajas, desteniojos, fpoca ¥ represenianies, La discusion ¥ conclusiones so
cendpan en la necesidad de discutir hasta gue punto la metodologia, los planteamientos y aportes
fundamentales de cada modele son comparibles, complemeontarios, contradictorios, cientifica.

mente solidos, rendenciosss, coneervedares, criticos ¥ reflexd

Palabras clave: Proseso salud-enfermoedad, dﬂ-rrmnunlﬂ. modelos explicativg.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, el ejercicio de la medicina
esta estrechamente relacionado con la aplica-
cion de un conocimiento cientifico v tecnologi-
co gue ha sido transmitido en las aulas acade-
micas ¥ a través de generaciones como algo
irrefutable. Pocas veces los alumnos de medi-
cina yo trabajadores de la salud se dan a la
tarea de hacer un analisis critico y reflexivo
sobre los diferentes modelos teoricos conteni-
dos en sus unidades didacticas v programas
educativos que cursan y que marcan la pauta
de su practica profesional.

Para fines de este ensayo, se plantea abor-
dar la problematica mencionnda tomando como
objeto de analisis algunos de los modelos expli-
cativos sobre los determinantes y condicio-
nantes del proceso salud-enfermedad que se
han desarrollado hasta la fecha y que de algu-
na manera estan presentes en los programas
de formacion del personal en salud en Meéxico.

* Esle ensayo e producta del Semmimaris A [Tivestigarsin
el Programa de [Doctorndn en Clencina on Salud Piibilica b n
Escuels de Salud Pibilioa de Méxioa.

#* Jefe del Departamento de Inveatignedn e Financin-
mientn ¥ Teenobogia para bn Salud del Tnatiteite Macisanl de
Salud Mablica, Mexics, 189,

En este ensayo se partira de la idea de que
o8 imposible separar la salud v |la enfermedad
¥ por lo tante su relacion, por cierto muy
compleja, puede deseribirse mas como un
continue con diferentes niveles de equilibrio
que como una separacion cualitativa de ambos
conceptos.’

Dicho lo anterior, se ha visto gue a traves
del tiempo el hombre ha elaborado diferentes
modelos conceptuales sobre los determinantes
del proceso salud-enfermedad. Dichoa mode-
los han side acordes con el nivel cientifico v
tecnologico alcanzado y con la forma de orga-
nizacion social predominantes en cada epoca y
oultura.

Apesarde que resulta aparentemente sen-
cilloestablecer cuando y porqueé una persona o
un grupo ha tenido alteraciones en el proceso
salud-enfermedad, y de que su equilibrio nunca
hadejado de considerarse un bien deseable por
loa distintos grupos sociales a lo largo de la
historia, en el momento en que los profesiona-
lesde lasalud deciden abandonar su experien-
cia cotidiana y abordan el fenomeno salud-
enfermedad en sus multiples determinantes
se encuentran en serias dificultades.

En efecto, explicar y entender los determi-
nantéa del proceso salud-enfermedad, no es
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una tarea facil ya que existen diferentes
modelos para su andlisis con multiples varia-
bles, en oongiones conlrapuestas v que expre-
aan diferencias en la manera de interpretar la
realidad y el mundo.

Dada su complejidad, el proceso en cues-
tion presenta dificultades para su compren-
sion v andlisis. Se han desarrcliado varios
modelos que intentan desde diferentes pers-
pectivas dar cuenta del fenémeno, pero hasta
&l momente no se ha hecho una confrontacion
de estos modelos y mucho menos un analisis
eruzado tanto del conflicto de sus resultados
eomo de las variables que cada uno considera
como determinantes v de la metodologia que
cada nutor yo representante siguio para lle-
gar nl modelo planteado.

Por mencionar nlgunas premisas que pri-
van on ¢l problema de estudio tomemos en
cuenta que aunque, el modelo biologista hace
abatraccion de los aspectos psiquicos y del
entorno social, la busqueda de indicadores
objetives que permitan la elaboracion de un
concepto salud-enfermedad lo mas cientifico
posible ha obligado a los tedricos de la salud a
acercarse paulatinamente al estudio de las
ciencias socinles, los cientificos han incorpora-
do en sus teorias explicativas las categorins
propias de la psicologia, la sociclogia, la econe-
mia, la politica, y la geografia.

Por otra parte el desarrollo del conoci-
miento epidemiologico ha demestrado que la
determinacion social de la frecuencia y distri-
bucidn de los eventos patologicos se encuentra
aun nivel jerarquicamente superior a la deter-
minacion bioldgica y psicologica de los mis-
mos, Desde esta perspectiva, lo anterior signi-
fica que es mucho mas impeortante la ubicacion
que cada individuo tiene dentro de las clases
sociales, que su raza, carga genética o heren-
cia para desarrollar nuevas patologias que en
conjunto lo conducirin a la muerte.

El desarrollo tedrico-explicativo de los de-
terminantes del proceso salud-enfermedad no
se ha detenido; en la actualidad sigue su marcha
en la bisqueda por encontrar planteamientos
v enunciados cientificos, objetives y operati-
vos que expresen las leyes que rigen la deter-
minacién del proceso tante a nivel individual
como a nivel colectivo,

Luege entonces, para fines de este ensayo,

la pregunta especifica a contestar es la si-
guiente: LDe los modelos explicativos sobre los
determinantes v condicionantes del proceso
salud-enfermedad que se han desarrollade,
cudles gon sus variables de analisis v su meto-
dologia de estudio para llegar a hacer plantea-
mientos tecrico-operativos?

METODOLOGIA

A} Como primer paso metodologico para la
elaboracion de este ensayo, se disefio una guia
para revision de literatura. El objetivo de esta
guia lue para rescatar las preguntas centrales
del libro Summing up de Light y Pillemer,* ¥
aplicarlas al tema de revision seleccionado.

B) Una vez que se explicité la pregunta a
contestar, se tomaron como criterios de inclu-
sién para la revision, todos los documentos
posibles, publicades y no publicados, que abor-
daran el planteamiento de modelos explicati-
vos sobre los determinantes y condicionantes
del proceso salud-enfermedad.

C) Establecidos los eriterios de inclusion se
hizo la consulta en el sistema computarizado
de dos programas de referencias bibliografi-
cas: MEDLINE vy LILACS, En esta revision se
dieron como palabras claves al sistema de
bisqueda de bibliografia las siguientes: mode-
los explicativos, determinantes, salud-enfer-
medad.

D) Una vez que el programa de computo
hizo las posibles combinaciones de las pala-
bras clave, se registraron 80 articulos de los
cuales se obtuvo un resumen de eada uno para
ser estudiado y decidir la pertinencia de in-
cluirlo en la revisidn.

E) Del resultado de la revizgion inicial, sdlo
catoree articulos abordaban eualitativa o euan-
titativamente el andlisis sobre loa condicio-
nantes y determinantes del fendmeno de estu-
dio. Los sesenta y seis articulos restantes
fueron descartados para continuar la revision
debido a que sus planteamientos no eran per-
tinentes para ¢l estudio exploratorio que se
planted desarrollar.

F)Ademis de los catorce articulos publica-
dos se encontraron dos articulos no publicados
que abordan el analisis sobre los determinan-
tes y condicionantes del fendmeno de estudio,




Por lo tanto, para la revision del ensayo se
incluyeron 16 articulos; de estos 11 fueron
basicamente cualitatives v 5 cuantitativos.

) Para hacer un estudio comparativo v
confrontar los modelos encontrados, se elabo-
ré una matriz de anilisis que incluyo los ns-
pectos mas indicativos de cada modelo. De este
modo el contenido analizado comprendic las
variables incluidas en cada modelo, hipotesis
de trabajo del modelo, ventajas, desventajas,
época en que surge y representantes; todo ello
eon el fin de poder hacer un analisis compara-
tive de la metodologia de cada modelo y del
conflicto de los diferentes hallazgos. Asimis-
mo, la idea de la matriz surgié de la necesidad
de diseutir hasta que punto la metodologia de
nnalisis, los planteamientos fundamentales v
los aportes de eada modelo son compatibles,
complementarios, contradictorios, cientifica-
mente solidos, tendenciosos, conservadores,
eriticoa wo reflexivos,

H) Una vez que se construyo la matriz se
procedio a hacer la discusion ¥ conclusiones de
la revigion. En este caso la discusion se centro
sobre los siguientes puntos:

— Metodologias de abordaje al problema,
tipo de estudio.

— Hipotesis de trabajo y variables de
analisis incluidas.

— Variacion de resultados v hallazgos en
conflicto.

MATRIZ DE ANALISIS DE MODELOS
EXPLICATIVOS DEL PROCESO SALUD-
ENFERMEDAD

Como se puede observar en la matriz de
analigia (ver Cuadro 1), se encontraron 11 mo-
deloa que tratan de explicar los condicionantes
y determinantes del fenomeno de estudio.
Dichos modelos comprenden a los siguientes:
Magico-religioso,® Sanitarista,” Unicausal,*
Multicausal ™ * Epidemioldgice,” Ecologico,*
Social * Histérico-Social 1% 11901 Geaprifi-
co,' Economico,"™ " e Interdisciplinario.'

Esnecesario aclarar que nose trata de des-
eribir cada modelo, sino que para fines de
analisia se trato de delimitar las hipotesis de
trabajo, variables, ventajaa, desventajas, épo-
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ca ¥ representantes de cada modelo, mismas
que s& plantean explicitamente en el cuadro 1,
demanera que para no ser repetitivo el anali-
sis de ln confrontacion de modelos se discutira
en la siguiente seccion.

Es importante indicar en esta seccidn, que
de la revision de los 16 documentos selecciona-
dos, loa 5 de cardcter cuantitativo se refieren
fundamentalmente al modelo social-historico
justificando &l modelo con hechos empiricos
cuantificables, mientras que para el reato de
loa modelos sdlo fueron de caracter cualitati-
vo, donde se da por entendido que sus plantea-
mientos teoricos se derivan de hallazrgos de
otros autores que no llegaron a plantear un
modelo conereto,

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En relacion a las metodologias de abordaje
al problema y tipo de estudio que permitic
llegar a construir un modelo tedrico, se pueden
comentar los siguientes puntos:

Cada modelo tiene una hipotesis implicita
o explicita en relacion a los determinantes del
proceso salud-enfermedad y a excepeion de los
articulos referidos sobre el modelo historico-
social, en los modelos restantes se limitan a
aspectos cualitativos que derivan de hallazgos
o experiencias anteriores v donde no se men-
cionan los tipos de diseno y metodologia de
estudio que condujeron a tales hallazgos, no
obstante se deja entender que los hallazgos
que retoman son “validos™ de no ser asi ol
modelo que plantean no tendria “validez",

Otro aspecto a resaltar es que no es claro
poder entender si las hipotesis que los condu-
cen son verificables v/o falscables. Al parecer
cada autor o representante del modelo esta
interesado en verificar su planteamiento, pero
ningun autor se ha planteado la necesidad de
falsear sus propuestas tedricas. 51 ellos consi-
deran que construir el conocimiento es verifi-
CAr, creo que mas gue construirle lo estan
limitande pues el hecho de no abordar 1a fal-
seabilidad de los enunciados tedricos es una
gran limitante para el progreso del conoci-
miento.

Aqui vale la pena recordar a Popper, al re-
ferir que la ciencia no tiene nada de abscluta




Cuadro 1

Modelos explicativos sobre los determinantes ¥ condicionantes del proceso salud-enfermedad.

Modificado de Pifia B. 1990

VARBLES
- “ Z
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¥ que la estructura de sus teorias se eleva
sobre un terreno pantanoso. Al parecer los
representantes de los modelos olvidan lo ante-
rior y mas bien se preocupan por legitimar sus
modelos y darles un sentide paradigmatico,
hablando en palabras "Kuhnianas®, mismo
que los haga afirmativos, verificables, cientifi-
camente aceptables ¥ por supuesto irrefuta-
bles. Como es comun, es posible que ge consi-
dere errdneaments que construir lo irrefuta-
ble ¢s la mejor manera de contribuir al conoei-
miento, por lo tanto, dificilmente se da validez
al hecho de la falseahilidad de los enunciados
hipotéticos.

Luego entonces, no es fécil entender 1 las
confirmaciones o verificaciones que se hacen
son efectivamente el resultado de predicciones
riesgosas, es decir que no sdlo se basen en la
teoria explicita de cada modelo, sino que se
puedan confrontar a otras teorias, de manera
que se produzean hallazgos incompatibles y de
refutacion. Al respecto, hay que considerar
que todo modelo tedrico que no es refulable por
ningun suceso concebible no es clientifico, porlo
que la irrefutabilidad no es virtud de una
teoria (como cominmente se cree), sino un
PICED,

En relacidn a las variables de anilisis in-
cluidas en cada modelo, es interesante obser-
var que cada autor incluye variables comple-
mentarias o de continuidad cronolégica a los
modelos anteriores a su época de acuerdo al
avance de los paradigmas “cientificos” por lo
que no es tan casual que el modelo “interdisci-
plinario® incluya a todas las variables que se
plantearon en modelos que le precedieron.
Hay que senalar también que sélo dos modelos
resaltan al incluir variables determinantes
que desequilibran a los modelos restantes: el
magico-religioso v el histérico-social.

En relacion a la variacion de resultados y
hallazges en conflicto, para fines de este ensa-
yo que mas bien es de cardcter exploratorio y
no de prueba de hipitesis, se debe aclarar que
la discusion se abordd mediante el andlisis de
las variables incluidas y no propiamente sobre
los hallazgos.

En relacidn a los modelos sanitarista, uni-
causal, multicausal, epidemiologico, ecologi-
co, social, geografico, econdmico ¢ interdisci-
plinario, no hay conflictos aparentes intermo-
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delos, mas bien se observa que las variables in-
cluidas son complementarias v no salen de
cierto juego “cientifico” con tendencias muy
claras a validar una prictica dirigida a que
prevalezea el statu quo. Si existe algin conflic-
to, eate se da en la manera que cada autor
enfoca su analisis y en el peso que se asigna a
cada variable determinante del modelo. Inclu-
s0 me atreveria a decir que hay modelos que
ademas de no entrar en conflicto son demasia-
do repetitivos, tal es el caso de los modelos
multicausal v ecologico, donde sus variables
de anilisis macro son idénticas.

Por otra parte, el conflicto intermodelos si
aparece cuando confrontamos las variables de
los modelos incluides en el parrafo anterior
con la de los modelos magico-religioso e hists-
rico-social. Es decir, que cuando hablamos de
fuerzas desconocidas, espiritus, dimensién
histérica, clase social, desgaste, reproduccidn
de la fuerza de trabajo v produccion del indivi-
duo como determinantes explicatives del pro-
ceao salud-enfermedad, aparece un sério con-
flicto con los determinantes de los otros mode-
los.

Finalmente, ademads de todao lo dicho, es
necesario resaltar las siguientes conclusiones
que den el cierre al presente documento:

A) 5i bien es cierto que el desarrollo de
estos modelos ha dado avances importantes en
EI Eﬂt&hdiﬂﬂﬂnlﬂ de Iﬂt del&rmin_arj_tﬂ ¥ con-
dicionantes del proceso salud-enfermedad,
también es cierto que es cuestionable hasta
que punto los modelos revisados contienen lo
que comunmaents 8¢ denomina “sesgo conven-
cional®, es decir si en algin momento, en el
casode que algunas teorias propuestas fueron
genuinamente verificables, al encontrarse
falsas siguen contando con el sostén de sus
“admiradores”, induciendo algin supuesto
auxiliar ad hoc o reinterpretando la teoria de
manera que escape a su refutacion.

B} El conflicto de hallazgos-variables in-
termodelos que se discutic en esta seccidn,
causa un desequilibrio de gran importanciaen
la construccidn de teorias, por lo que debe ser
el punto de partida para abordar ] desarrollo
de un modelo tedrico-integral-operative, qu
permita abatir la fragmentacién del conoci-
miento observada en la confrontacisn de los
modelos revisados ¥ que replantee la explica-
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cidn de los determinantes y condicionantes del
fenomeno de estudio. Después de todo, como
Piaget lo aprecia, la construceion, avance y
progreso del conocimiento debe surgir de los
desequilibrios y conflictos que se dan en cada
fase de su desarrollo.

) Las consecuencias del problema anali-
zado sobre |a formacidén de recursos humanos
en salud son de considerarse, i tomamos en
cuenta gque estos modelos no son del todo
acabados, y mas atin por el hecho de que sonun
elemento importants en el diseno de loa pro-
gramas educativos para la formacion de perso-
nal en salud. Finalmente surge la pregunta:
iLoa modelos explicatives que se han deaarro-
llado hasta que punto ayudan u obstaculizan,
tanto el avance del conocimiento schre los
determinantes v condicionantes del proceso
salud enfermedad como el entendimiento y
forma en que se da la respuesta social organi-
zada ante los retos que plantea la salud de los
diferentes conjuntos poblacionales?

D) Llevar a los programas educativos de
formacion de recurscs humanos en salud un
conocimiento que se desarrolla en una arena
de lucha por la hegemonia del pensamiento, v
donde no sélo eada propuesta pretende dejar
su huella intelectual, sine que ademas, algu-
nas veces, tratan de subordinar o marginar a
otras teorins, tiene como consecuencia que el
conocimiento tedrico del proceso salud-enfer-
medad ne pueda interactuar con la prictica
del fenomeno. Estodltimo es algo que deberdan
tener presente los lideres de la formacicon de
personal de salud en México, ya que después
de todo la tarea esencial de dicho personal ea
llevar a la practica lo aprendido en la acade-
mia. Tomando en cuenta lo anterior, asi como
¢l andlisis y reflexién que se hizo en este
ensayo, surge el siguiente cuestionamiento
final: {Los contenidos tedrico-metodologicos
de programas de formacidn, son realmente
significativos para dar respuesta a las condi-

ciones de salud-enfermedad que privan en los
mexicanos?
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Ensenanza de la medicina comunitaria
en México*

Salvador Chivez Ramirez"*
Raul Vargas Lopez®**®

“La Universidad croa an au process de desarrollo, un
espacio social diferenciado, que lo pormite mediar las
presiones ¥ requerimientos externos, nsi como regular
las acciones ¥ relaciones universitarias,

And, mientras que |as estructurns exiernas inten
tan que en la Universidad se refleje o necesidad social
tal pome a8 interpretadn por esa estructura, la Univer-
sldad determina con un clerta grado de avtonomia la or-
ganizaciin de sus actividades ¥ reinterprefacion de
dichas necesidades socinles™.

Bajalil, L.F. ¥ Garein, J.C.

Resumen: El conoepio de Medicing Conteen ifaria no ha side establecido con precisidn debido
a quie ig dimension social de esta actividad le im primeun caracter polem o, Eneste trabajo se hace
una rerision de su origen ¥ sus transformociones a lo largo de la historio. Se onalizan algunos de
Ios intereses que han impulseds su incorporacicn o las foculiades v escuelay de medicing. Se
describe ol auge ¥ la crizis de esta propeesiao sedaldndose algunos de los dificuliodes que
obstaculizan su plena incarporacicn al curriciium de ruesims escuelas,

Solo el hecho de intentar abordar el con-
copto de Medicina Comunitaria, representa el
inicio de una polémica de impredecible final.
Las razones en que se fundamenta lo anterior,
pueden ser varias, pero de entrada la mas
importante, es que No CrEEMOoS QU EXista un
concepto preciso de lo que es la Medicina Co-
munitaria ¥ de existir, creo que no ha sido
expuesto ampliamente como para tener un
consensoe en relacion al mismo. No existe pues,
ni una interpretacion ni una practica meédica-
comunitaria, uniea, universal e intemporal-
mente aplicable. En su tarea parece haber una
permanente bisqueda qgue permita (compren-

* Trabnfo presentads en ln LXVTI Reankin Necional Ex-
traordinarin de AMFEM, Reynoan, Tamaulipas, juliie de 506051,

** Becretarss de ln Frowliad de Medicing de la Universidad
e Clpndalajar,

**% MHrector de In Faculind de Medicinn de 1n Universidad
e Giandalnjara

diendo las coordenadas histérico-sociales en
que se hacen posible la vida v la muerte
humana) abrir caminos y construir alternati-
vas de respuesta social, a la problematica de la
salud. Y ni la interpretacion, ni las alternati-
vas pueden ser las mismas cuando no salo ha
cambiado el escenario y los actores sino, posi-
blemente, el guion mismo de la obra en ejecu-
cidn.?

La conceptualizacién de la Medicina Co-
munitaria, ha ido a la par de la evolucidn de la
Salud Publica y desde que K. Virchow, lider de
los médicos liberales alemanes, afirmo que “la
Medicina es una ciencia social y la politica no
ea mis que la Medicina en gran escala”, se
inicio una discusion v una carrera en redefini-
ciones de conceptos médico-sociales de los
cuales “Medicina Comunitaria® es un arqueti-
po notable.

Con la filantropia al mayoreo, puesta en
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marcha y organizada por Frederick T. Gates a
principios de este siglo y representada por las
Fundaciones Carnegie y Rockefeller, las gran-
des corporaciones inician la remodelacion de
lasociedad para conformarla y adecuarla a las
necesidades del rapido desarrollo del capita-
lismo moderno. La Fundacién Carnegie para
&l Desarrollo de la Ensenanza en las Universi-
dades y el Consejo General de Educacion
{dependiente de la Fundacién Rockefeller),
para mejorar la mano de obra recien liberada
en el sur, ponen en marcha la influencia hasta
ahora ininterrumpida ¢n sistemas aducati-
vos, no solo de Estados Unides, sino de todo el
Continente Americano,”

Con el descubrimiento de las bacterias, la
medicina se volvid cientifica, loa médicos tu-
vieron gque volverse hombres de ciencia y las
escuelas de medicina tuvieron que transfor-
marse a gran prisa para que la ciencia pudiera
entrar en sus aulas y se pudieran ensenar las
ciencias basicas en laboratorios apropiados.
Las acciones meédicas son cientificas, porque
se dirigen a las eausas inicas y bien conocidas
de la enfermedad. No hay para que propiciar
cambios sociales, puesto que ya sabemos las
razones de la enfermedad vy la muerte.*

La Salud Publica vy la Medicina Preventi-
va, se convierten én ciencias y practicas con un
contenido cientifico. Winslow publica su famo-
aa definicién (1930): “La Salud Publica es la
ciencia ¥ el arte de prevenir las enfermedades,
prolongar la vida y promover la salud y la
eficiencia tanto fisica como mental, a traves de
los esfuerzos organizados de la comunidad
para el saneamiento del medio, el control de
las enfermedades infecciosas en la comuni-
dad, la educacion del individuo en principios
de higiene personal, la organizacicn de servi-
cios meédicos y de enfermeria para el diagnos-
tico precoz ¥ el tratamiento oportuno de la
enfermedad v el desarrollo de una organiza-
cion social (maquinaria, en la definicion origi-
nal) eapaz de asegurar a cada individuo de la
comunidad, un nivel de vida adecuado para el
mantenimiento de la salud®. Lo anterior, a
nuestro parecer inicia las tendencias para in-
terpretar & implementar la ensefanza de la
Medicina Comunitaria en América Latina.®

Joe D. Wray definio Medicina Comunita-
Fid COmo:

*Lo concerniente al discurso y compren-
sion del cuidado de la salud a una pobla-
cion definida (como el caso de los paises en
desarrollo), una poblacion casi siempre
pobre, sin educacion y sin privilegios y (no
siempre) rural”.

A lo anterior agrega:

“En les paises en desarrollo, la medicina
ecomunitaria es responsabilidad de los ser-
vicios de salud gubernamentales. La edu-
cacion médica se da en un muy eonsidera-
ble grado, a producir médicos que pueden
aplicar el método cientifico en la atencion
al paciente como individuo. Creo que el
método cientifico puede ser aplicado tam-
bién en la atencién a la comunidad y que
en verdad esto debe hacerse ai la Medici-
na Comunitaria quiere ser mejorada. El
médico que practica la Medicina Comuni-
taria, puede actuar como un agente social
de cambio, estimulando y ensefiando a la
poblacién a eambiar sus conductas, hibi-
tos o formas, que fomenten una mejor sa-
lud. Obviamente que ¢l debe entender como
los hiabitos en salud estan determinados
por patrones culturales, como han surgido
esos patrones, la escala de valores sobre la
que estan basados y las motivaciones que
los sustentan. Ademis, si ¢l médico es un
individuo con capacidad de movilizacion y
la comunidad tiene los recursos para pro-
ducir los cambios que se requieran, €l podra
entender la interaccion entre &l individuo
y el grupo social. Psicologia Social, Sociolo-
gin y Antropologia pueden proveer mucha
ayuda a esa interiorizacion. En suma, este
médico debe tener conocimiento de los
principios de economia como factores que
afectan al individuo ¥ la comunidad, por-
que los factores econdmicos, seran quiza
los causantes del abatimiento de todo lo
que pueda hacerse y de lo que la comuni-
dad pueda proveerse a si misma. Final-
mente, solo ese médico deberia ser capaz
de enseniarse a si mismo, a su equipo de
salud, a los lideres de la comunidad y a sus
pacientes, tanto en forma individual como
en grupo, el necesitard una preparacién en
principios de educacidn apoyado por el co-

5




nocimiento de las ciencias de la conduc-
ta"t

Hasta aqui, este autor miembro de la Fun-
dacion Rockefeller, diseno v recomendo una
especie de perfil para la formacion de recursos
humanos para la salud especificamente meédi-
cos, acordes a los objetivos y propositos de una
d,;am-&n de intereses economicos defini-

A partir de 1945 que se fortalece en México
la ensenanza de posgrado en Medicina Sanita-
ria con la incorporacion de los va egresados de
la Escuela de Salud Puiblica de John Hopkins
como profesores de nuevos maestros en Salud
Piublica de la Escuela Nacional dependiente
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia.
Con esto la Salud Pablica Mexicanas se tecno-
logiza ¥ su practica reproduce esencialmente
el enfoque tecnologico de manera que las aceio-
nes sanitarias s& haran con procedimientos
puramente tecnicos tales como: vacunacion,
saneamiento ambiental, usos de insecticidas,
educncidn higiénica y atencion médiea, que
gracias al conocimiento cientifico empieza a
ensenarse en las eseuelas de medicina mexica-
nas, de acuerdo a las recomendaciones flaxna-
risnas. De ssta forma florece v se reproduce
poco a poco ¢l modelo americano: los hospita-
les como el centro de toda aceicn de salud.

En 1846 el Dr. José Osorio Aguilar, ex-
becario de la Fundacion Rockefeller, en Hop-
kins, incorpora en la Facultad de Medicina de
la Universidad de Guadalajara una citedra
denominada “Principios de la Medicina Pre-
ventiva y Salud Publica®, lo que le valic a esta
Facultad ser la primera en México, en implan-
tar un modelo similar al recomendado por la
Fundacion Hockefeller v que llamé tanto la
atencion & estas corporaciones americanas,
que s& promovieron y auspiciaron las reunio-
ned de Vina del Mar en Chile y Tehuacan,
Puebla en Meéxico (19562-1958) para analizar y
organizar la ensenanza de lamedicina preven-
tiva. Lo anterior favorecio la incubacion de lo
gue serian los grandes proyectos de Medicina
Comunitaria; ¥ no obstante que la ensefianza
de la medicina se mantiene tecnologizada y
dentro del marco conceptual de la historia na-
tural de la enfermedad, los conceptos de deaa-
rrollo de la comunidad, de participacidn de la
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comunidad y de la salud de la comunidad,
empiezan a permearse.®”

Durante las décadas de los 60 y 70 la Pla-
nificacion Familiar, la Atencion Materno-In-
fantil v la Medicina Comunitaria, dominan el
pancrama de la ensenanza de la medicina, las
instituciones de salud se ven favorecidas por
importantes récursos humanos v economicos
llegados de las Fundaciones y del Banco
Mundial de Desarrollo para los programas de
Atencion Materno-Infantil, de Extensién de
Cobertura v de Atencién Primaria en Salud
como una nueva estrategia del capital, que se
encuentra repentinamente ante una gran
espiral inflacionaria en que los costos de los
sarvicios medicos curative-preventivos y de
galud publica tecnificada, se revierten en con-
tra de sus creadores ¥ los obliguan a buscar
nuevas formas de atencion a toda la peblacion,
atencidn que la controle, tranquilice y al mis-
mo Ligmpo manteénga ¥ aun aumente el merca-
dode medicamentos y disminuya los costos, Se
redefine el médico que el pais necesita como un
médico conocedor de la historia y de su pueblo,
que ejerce en &l lugar donde se producen y 8o
resuelven los problemas v que es capaz de
diagnosticar, prevenir y curar el BB de la pa-
tologia imperante en el pais. Todo este con-
cuerda caside manera exacta con las recomen-
daciones de Joe D. Wray previamente senala-
das.
En 1974, la FEPAFEM invita a sus Asocia-
ciones de Escuelas v Facultades de Medicina
en Latinoamérica, a desarrollar programas
experimentales de Medicina de la Comuni-
dad..John F. Grant —hombre de Rockefeller—
desarrolla y pone en practies el concepto de la
Medicina Comunitaria de manera amplia al
inicio de los 80 en Pekin. En la década de los
70, todas lag Escuelas vy Facultades de Medici-
na en México, las ya antiguas y una gran
cantidad de reciente creacion diseuten e incor-
poran en mayor o menor medida las ciencias
sociales a sus curriculas, se promueven y
fomentan foros de informacion y analisis y se
ensayan diferentes proyectos de investigacion
¥ formacion de "Medicos Comunitarios”™, Se
busca que la teoria solo se de en relacién con la
practica y que el proceso de ensenianza-apren-
dizaje se mantenga en todo momento como un
proceso docente-asistencial. La ensenanza de-
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bera ser integradora del hombre como unidad
bio-psico-social.

Se intenta romper por completo con la tra-
dicional facultad de medicina con practica do-
minante, individual, hospitalaria, curativa,
especinlizada, para convertirse en colectiva,
comunitaria, preventiva e integral. Sin em-
bargo no cambian los conceptos basicos del
proceso salud-enfermedad y la tendencio a
ahendar la brecha entre la practica comunita-
ria y la clinico-hospitalaria se fortalece cada
dia mds, hasta proponer ahora un nuevo viraje
a la medicina “altamente” tecnologizada de
acuerdo a modelos de ingeniena y economia
basados en la cibernétion.

La alta tecnologia &8 conveniente cuando
las neceridades basicas estan resueltas v los
problemas de salud que puedan resclver con
tecnologias mas asequibles a las grandes masas
de menor costo y mayor impacto social. Si la
alta tecnologia ¥y su acceso a ella, solo es
factible para grupos privilegiados, no es defen-
dible. Las prioridades teenoldgicas deben venir
dadas por la demanda social y en esto, las
universidades juegan un gran papel.®

Al lado de esas propuestas progresistas, se
continua en la actualidad la discusion del
rumbe social que deben conservar y fortalecer
las universidadea latinoamericanas, pese a
que sabemos de su gran heterogeneidad como
grupo.

En la mayoria de nuestras universida-
des mexicanas, la actitud general de los alum-
nos de medicina hacia el trabajo medico comu-
nitarioes de indiferencia hasta llegar al recha-
'Eﬂ'.T' E1]

Ma. Isabel Rodriguez sefala, que la uni-
versidad ideal, podria ser aquella que produce
conocimiento al servicio de la sociedad, que
entregn ese conocimiento a la poblacion y
busca conjuntamente con ella la solucion a sus
problemas, que busca el acceso al conocimien-
to universal y al mismo tiempo le da una aita
prioridad al conocimiento de la problematica
regional, nacional y local, que se da a la tarea
del desarrollo de nuevas tecnologias y a la
validacion de aguellas que deban ser incorpo-
radas, en fin, que estén al servicio de los
cambios y las transformaciones que las gran-
des mayorias y sobre todo los desprotegidos,
estan exigiendo.'!

A manera de conelusion, se puede deeir,
que la ensenanza de la Medicina Comunitaria
en México, ha pasado una serie de etapas por
demas dificiles, que las diferentes universida-
des han interpretado y adaptado de acuerdo a
su propio desarrollo y relaciones con el Sector
Salud ¥ que la conceptualizacion no ha sido
diseutida v acordada de manern nacional. La
implementacidn de su ensenanza y su incorpo-
racion a los curriculos, no ha gidouniforme vse
ha venido a sumar al problema de organiza-
cion y distribucién de cargas de ensenanza de
las ciencias sociales, de las basicas y de las
clinicas, por lo que su desarrollo practicamen-
te se ha coneretado a programas temporales y
limitados que se han cancelado por la dificul-
tad de integrar una planta docente adecuada
y permanente, por problemas para la realiza-
cion de la practica medica comunitaria y/o por
el rechazo de los estudiantes a esos progra-
mas. Finalmente diria que aun estamos muy
lejos de la posible consolidacion de la prac-
tica v la ensefinnza de |la medicina comunita-
ria, sobre todo si nos apegamosa al concepto
de FEPAFEM que senala: "Un Programa de
Ensefianza de Medicina Comunitaria es una
actividad académica que se preccupa por la
identificacion ¥ solucion de problemas de sa-
lud en grupos de personas” y que "las activida-
des en la Comunidad deben ser parte inte-
grante del contenido curricular y por lo tanto
deben ser permanentes, continuas € iniciarse
precozmente. Deben desarrollarse en intima
coordinacion con los servicios de salud, te-
ner cardacter multidisciplinario v deben parti-
cipar, ademas del grupo docente de medicina
social y comunitaria, profesores de las dreas
clinicas y de otras materias con las que se debe
integrar el programa. Esta condicion hara que
Ia ensefianza de la Medicina o Salud Comuni-
taria, sea parte del programa de la facultad o
escuela ¥y no una nueva asignatura a cargo de
un profesor o grupo de profesores especializa-
dos en el campo de la Medicina Preventiva o
Social®."?
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Funciones y problematica
del servicio médico social®

Elsa Margarita Zuniga Galicia®*
Martha Alicia Villegas Vizeaino®*®
Radil Villegas Vizcaino®*

Resumen: El servicio social cumple con diversas funciones: 1) conatituye Luna slapa (la
tiltima) el proceso formarive, 2) permite al pasante retribuir o lo sociedad ios berreficion de wna
educacidn practicamente gratuita y J) sirve como apeyo a las politicas sociales del Eatado, 4}
contribuye a promover ¢l desarrollo soctal. El articuls analiza diversos problemas gue odsdocudl-
san o cumplimiento de estas funciones. Entre estos problemas se encuentra la sobrevaloracidn del
ambiro laboral a expensas del académico v la falta de incentivos tanto acadsmicos como laborales
para el pasante, Se concluye gue las Universidades no deben delegara las instituciones del Sector
Balud su responsabilidad formativg par con los pasarnies.

Palabras clave: Servicio social, funciones v problemas.

INTRODUCCION

El servicio social de los estudiantes uni-
versitarios ha sido contemplado como obliga-
torio en funcion a las dispesiciones legales y
a la necesidad de integrar a los universita-
rios a un sector social que les permita conocer
la problemitica existente, analizarla conjun-
tamente y contribuir a su solucion, para com-
plementar asi su formacion profesional al
confrontar ¢l valor de lo aprendide con las ne-
cesidades sociales.

En todas las profesiones el servicio social
ha obedecido mas al cumplimiento de las exi-
gencias legales que a las necesidades de inte-
gracion social, lo que ha generado una proble-
matica compleja en torno a su realizacion. En
ol caso de la medicina, dada la rectoria estatal
de los servicios de atencién alasalud, esta pro-
blemstica adquiere particularidades que
obligan a su andlisis eapeeifico.

Partiendo de las funciones generalmente
atribuidas al servicio social y considerando su
operacién para los pasantes de la Facultad
de Medicina de la Universidad Autdnoma de

* Trubinjo presenviado en in LXVII Reunin MNacional Ex-
tracrdinarin da ln AMPFEM.

*¢ Freultad de Medicina, Universidad Autémoma de Con-
habln, Unbded Tormeén.

Ceahuila, en el presente documento se identi-
fican algunos de los elementos que conforman
la problemitica del servicio medico social como
paso previo al establecimiento de las medidas
que permitan su solueion.

FUNCIONES DEL SERVICIO
MEDICO SOCIAL

1. El servicio social como elemento del
proceso de formacidn del médico

La formacién médica tradicional consta de
tres etapas principales: la formacion académi-
ea de pregrade durante 5 anos, ¢l internado
rotatorio de pregrado por un ano v el servicio
social con duracion tambien de un ano.

El papel principal de la primera de esias
etapas ea el acceso del estudiante a los funda-
mentos tedricos y practicos de la profesion
médica. Esta formacion se complementa con el
internado, que permite la integracion de In
docencia v el servicio mediante una practica
profesional cotidiana tendiente & la proyee-
cion integral de los conocimientos y destrezas
adquiridos en actividades hospitalarias.

El servicio social constituye la parte final
del eiclo académico de formacion profesional




del medico, en |la cual se enfrenta por vez
primern Ia responsabilidad directa de la prac-
tica médica propiamente dicha.

El fundamento pedagogico del internado v
¢l servicio social, deriva del modelo educative
tradicional que desvineula la ensenanza de la
medicina de la practica profesional del meédi-
o, al aislar la formacion médica de la realidad,
generando asi la necesidad de que posterior-
mente se promueva el reencuentro del medico
en formacion con la realidad que va a enfren-
tar. Este reencuentro inicia durante ¢l inter-
nado, en el que gradualmente se presentan al
estudiante agpectos aislados de la realidad en
los que participa parcialmente, siempre bajo
la responsabilidad y supervision de un profe-
sional. Es hasta el servicio so¢ial, seis o mas
anog despues de iniciada la formacion medica,
on que por primera vez se enfrenta solo a la
replidad, sin restricciones v con el acervo
adquiride a lo large de la estructura curricu-
lar.

Aun cuando los diferentes elementos que
constituyen el mareo legal del servicio social
eatablecen elaramente el papel formativo del
mismo, en la practica este aspecto s menos-
preciado. La univermidad delega totalmente lo
relativo al servicio social a las dependencias
del sector salud v este a su vez, pordeficiencias
de disponibilidad de personal docente y por
dificultades operativas derivadas de la disper-
s1on de los pasantes, se ve imposibilitado para
proporcionar el apove educative necesario para
permitir el aprevechamiento integro de las
exporiencias que estan tentendo los pasantes.

Lo anterior propicia ¢l desperdicio de una
de las mejores fuentes de aprendizaje, es deeir,
enfrentar la problematica real de la salud
representa la mejor forma de aprender de ella,
siempre y cuando |la accion se complemente
con la reflexion y la informacion que haga de la
experiencia un factor de solida formacion elen-
Lifica y no secalgs en un empirismo deforman-
te, lo que requiere de una organizacion de
apoyo docents al servicio social.

2. El servicio social como retribucidn del
estudiante a la sociedad que lo formaé

De acuerdo con Uribe Elias' el servicio
social surgic histéricamente como un medio
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para devolver a la sociedad el beneficio de una
educacion superior practicamente gratuita, n
traves de la prestacion de servicios profesiona-
les en las areas que mas lo necesitan, como las
rurales y las marginales.

Esto choea con la mentalidad individualis-
ta y acritica de la mayoria de los estudiantes v
docentes de medicina. Por lo general, la obten-
cion del titulo se considera un logro individual
cuyos costos intelectuales y académicos corrie-
ron por cuenta del estudiante y sus familiares,
de esta manera el ejercicio de la profesion
obtenida se concibe como un medio para com-
pensar sus “grandes sacrificios realizados® sin
tomar en cuenta que tal profesion se debe a la
sociedad y olvidando que existe, por lo tanto,
un compromiso para con ¢lla.

4. El servicio social como apoyvo
al Estado

La salud como derecho constitucional v
Inctor’ indispensable para la produccion v el
desarrollo nacional, bajo la estructura politica
y social vigente, es responsabilidad funda-
mental del Estado. Conforme a esta estructu-
ra exigten tres formas principales de atencidn

a la salud para diferentes sectores de la socie-
dad:

— Lia medicina privada, de alto costo, que
atiende a los sectores de altos ingresos de
la poblacion.

— La medicina institucional, para poabla-
cion derechohabiente que atiende al sector
asalariado, v

— L medicina comunitaria que atiende a
los sectores de la poblacion que no tienen
ACCEs0 A olros sorvicios,

Dentro de este esqueman, el pasante es
asignado al tercer tipo de sector descrito, lo
que genera Ia situacion incongruente de pro-
porcionar el servicio de atencion a la salud
mas deficiente al sector de la poblacién con
mayores necesidades de atencion eficiente. Es
deeir, ln poblacion cuvas condiciones de vida se
earacterizan por carencias de los servicios
basicos y mayores niveles de malnutricicn y
por lotanto con mayores riesgos para la salud,
es atendida por el personal menos experimen-
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tado, mas mal retribuido v en las condiciones
materinles mas deficientes.

Al parecer, la l6gica que rige este proceder,
esta mas al servicio de las necesidades del
Estado en cuanto a la ampliacion de la cober-
tura de los servicios médicos y a la atencion de
exigencias sociales, que en cuanto a la resolu-
cion de los problemas de salud de las mavorias
nacionales, las cuales requieren la implemen-
tacion de serviciog de mayor alcance que los
programas de aprovechamiento de los pasan-
tes. Sibien el servicio secial constituye un
apoyo a este sector de la poblacion, esta muy
limitado para enfrentar con éxito sus proble-
mas de salud vy presenta serias deficiencias
como recurso para la formacion de los pasan-
tes.

4. El servicio médico social como
promotor del desarrollo social

Es practicamente indiscutible el papel de
In salud de la poblacion come factor del desa-
rrollo de la misma, lo que pudiera ser discu-
tido ea el como las actividades de loa pasantes
durante su servicio social pudieran contribuir
a mejorar las condiciones de salud de una
poblacion determinada, lo cual esta en funcién
de la vigencia del modelo de atencion a la
aalud, el papel de los diferentes tipos de servi-
cins meédicos, el concepto de salud como un
proceso multifactorial, asi como las funciones
que a la salud publica, medicina preventiva y
comunitaria se les hayan asignado.

El models de servicio vigente, privilegia el
servicio agistencial v la participacion en al-
gunos de los programas establecidos, pero
descuida la identificacion de los diagnosticos,
catrategias y determinantes sociales de la salud
comunitaria. El serviciosocial, come actividad
universitaria podria y deberia tender a inte-
grar las funciones universitarias de servicio,
docencia e investigacidn, de manera que el
servicio médico social, ademsds de proporcio-
nar una atencion médica, constituya un factor
de promocién cultural para la comunidad en
que se realiza y una fuente de informacion que
contribuya a acrecentar el conocimiento medi-
o, lo que incrementaria el potencial del servi-
cio medico social eomo factor del desarrollo
gocial.

PROBLEMATICA DEL
SERVICIO MEDICO SOCIAL

1. Diferencias entre lo establecido
por las leves v la prictica

Les diferentes elementos normatives del
servicio médico social: La Ley General de Pro-
fesiones, la Ley General de Salud, el Codigo
Sanitario, &l reglamento de servicio social de
la Secretaria de Salud y el reglamento respec-
tivo de la Universidad, consideran al servicio
gocial como un ciclo académics ¥, por lo tanta,
una etapa de formacion profesionnl sujeta a
necesidades docentes. Se especifiea que el
servicio social de los estudiantes “quedara al
cuidado y responzabilidad de las escuelas de
ensenanza profesional conforme a sus planes
de estudio”.

Los mismos documentos legislatives pro-
ponen ¢l establecimiento de |azos de coordi-
nacion y cooperacion entre las instituciones
del sector salud v las educativas para la ope-
ratividad de los programas. lgunlmente exis-
ten convenios de la Universidad con la jefatu-
ra de los Servicios Coordinadoa de Salud Publica
en el Estado, en los que se establecen los tér-
minoe ¥ compromisos de eada una de las  partes,
comprometiendose la Facultad de Medicina
a cubrir un programa academico y el sector
salud a la implementacion de dicho progra-
mi.
Sin embargo, en la prictica podemos ob-
servar que la labor de los pasantes en servicio
social esta casi exclusivamente dedicada a
labor asistencial, de promocion de la salud v
organizacion comunitaria, estructurada mas
bajo la perspectiva laboral que la formativa.
Esto ae mantfie: ta on las acciones de las insti-
tuciones del sector salud que son primordial-
mente de tipo administrativo tales como la
localizacion de plazas, horarios, niveles sala.
riales y vigilancia de la presencia fisica del
pasante en el drea de trabajoy la evaluacion de
su productividad.

El articulo 59 de la Ley General de Profe-
siones establece que euando el servicio social,
abaorba totalmente las actividades del estu-
diante o profesionista, debe retribuirse con
una remuneracion suficients para satisfacer
decoresamente sus necesidades.




En el caso del servicio médico social, el
pasante estara al servicio de la comunidad seis
dins o la semana con un din de descanso,
tendra ln obligacion de radicar en el lugar
donde realice el servicio social y fuera de su
horario estardi en guardia imaginaria para
prestar los servicios necesarios®.

Aunque el término “decorosamente” pu-
diera ser ambiguo, puede considerarse al sala-
rioc minimo ¢como un indicador. Respecto n
este, el pasante de servicio social recibe una
remuneracion que va del 50% al 842 del sala-
rio minimo.

Las exigencias que se hacen al presta-
dor de servicio social son excesivas tantoen los
reglamentos como en la practica, sin embargo
en cuanto a sus derechos, aunque el regla-
mento le otorga los minimos, aun éstos no son
respetados. A manera de ejemplo, aungue el
reglamento contempla el derecho a licencia
de 80 dias por gravidez, sin detrimento en el
pago ni en el computo del tiempo de servicio,
en la practica, se exige como requisito ¢l certi-
ficndo de ne gravidez antes de iniciar el ser-
vicio social y si durante la prestacion del
sorvicio el embarazo ocurriera, solo se otorgan
licencins por 15 6 20 dias a cuenta de vacacio-
nes,

Lo anterior hace evidente que las necesi-
dades académicas y personales del pasante
son sobrepasadas por las necesidades labora-
les del sector aalud ante la indiferencia de las
instituciones educativas responsables.

2. Actitud del estudiante hacia
il servicio médico social

Después de una larga experiencia escolar
en gque se ha aprendido a ver las exigencias
universitarias mas como cbetaculos (burccra-
ticoa) que como elementos necesarios para su
formacion profesional ¥ en la que se ha recibi-
do la influencia de la estructura médica domi-
nante, para el pasante, el servicio social es un
requisito mas que lo aparta de sus aspiracio-
nes profesionales, las cuales se encaminan
mas a la practica hospitalaria y privada bien
retribuida que a la medicina preventiva ¥ so-
cial que aporta muy poco al "prestigio profe-
sional” y a la obtencién de ingresos satisfacto-
rios.
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Conforme a los resultados del estudio rea-
lizado por Gonzalez Carbajal v colaboradores *
goloel 11.59 de los estudiantes recien ingresa-
dos a la carrern de medicina aspiraban a ser
medico general, el 20.9% pretendian ejercer
su profesion en el medio rural v solo el 2.4%
mostro preferencia por dedicarse a la Salud
Publica.

Asl pues, un conjunto de situaciones ad-
versas inciden sobre el servicio social, tales
como la orientacion previa hacia la practica
hospitalaria urbana, la influencia universita-
ria hacia la medicina especializada, e influen-
cia ideologica individualizante, aunadas a con-
diciones desventajosas para la realizacion del
servicio social (mala retribucion, jornadas
excesivas de trabajo, carencia de apoyvos, mi-
nima contribuciin al desarrollo personal, ais-
lamiento, hospedaje v alimentacion deficien-
tes v exigenciss laborales exageradas). Por
todo lo anterior es de esperar que la actitud del
pasante hacia el servicio social sea mas la
del castigado con trabajos forzados que la de
guien recibe el privilegio de vivir una expe-
riencia formativa v de contribucion al mejora-
miento de las condiciones de vida de sus seme-
Lngtnn en agradecimiento a la formacion reci-

ida.

CONCLUSIONES

A partirde la situacion descrita y la proble-
matica identificada, puede concluirse gque el
eje central de lns mismas deriva de la cesion
por parte de la universidad de su responsabi-
lidad zobre el servicio social al Sector Salud, ¥
este lo ha administrado conforme asus neceai-
dades o intereses.

Por lo tanto, debe incluirse el ciclo acadé-
micoque constituye el servicio social en el plan
de estudios, con sus respectivos objetivos y
programas de actividades, asignarse ] perso-
nal docente cqrreupundlentu para promover y
orientar el aprendizaje, asi como supervisar
y evaluar |la formacion del pasante durante
este periodo.

Si bien e8 necesaria y conveniente la esa-
trecha colaboracicn entre estas instituciones,
Ia.‘univenidad no debe desatender esta fun-
eion.
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Resena de la LXVIII Reunion Nacional Extraordinaria de la

Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina
(AMFEM), 25-27 de julio de 1991

ANTECEDENTES

En In sesion de negocios de la
XXXIN Reunidn Nacional Ordina-
ria de la AMFEM, celebrada el 25
de abril de 1990 &n el salon princt-
pal del Hotel Mision Morelin, se
aprobo que la instibuckon sede pars
efectuar la LXVII Reuniin Nacio-
nal Extraordinaria de ln AMFEM
fuese In Facultad de Medicinn de
la Universidad Mexico Americann
del Morte (LMAN), durante los dins
25, 3.y 27 de julio de 1991 en Cd,
Reynosn, Tamaulipas, teniendo
como tema central “La Vincula-
eion Docente Asistencial en el In-
ternado de Pregrado v el Servicio
Socinl”, En la XXXIV Rounitn Na-
cional celebradn en Tijuana, B.C.,
ol din 25 de abril de 1891 el Dr.
Leopoldo Chow Chong presents los
aspectos preliminares de In orga-
mn;ﬁu dao la LXVIII Reunicn.

obijetivo de la presente Reu-
nidn fue | acuerdos respecto
ol Intern ¥ el Servicio Social
para contribuir a través de ellos a
resolver loa problemas de salud
que enfrentan los mexicanos que
timenarm suburbanas margi-
nadas v rurales.

Ademuis, on esta ocnsion se [leve
n cabo tambien el *V Congreso
Nacionnl de Educacion Medica™
qua, por la ubicacion de la sede en

Ia fronters norte ¥ por la futura
apertura comercial con Estndos
Unides de Nerteameérica ¥ Cana-
da, se organizo como “Primera Re-
union Binacional de Educacicn
Meédica Hacin el Afo 20017 con la
participacion de directivos de va-
rias facultades v escuslas de medi-
cina del estado de Texas.

El director de la Facultad seds
Dr. Leapoldo Chow Chong, convo-
co il porsonal directive de In URMAN
para integrar ol Comite Organiza-
dor del evento, &l cual queds con-
formado por los siguientes profe-
sores: Dr. Leopolde Chow Chong,
Ing. Sergio Cantu de Luna, Dr.
César Tijerina GConzalez, QFB
Jesis Pedraza Chaverri, Sr. Oscar
Neri Vielez y otros valiosos colabo-
rodores; ﬁ_m&df;umhhﬁt con el
importante apoyo de su rectora Lic,
Edith Cantd de Luna.

El Comité Organizador se
reunid pericdicamente para pre-
parar el programa general de acti-
vidades que ¢l Dr. Leopolde Chow
Chong presents a los aststentes
ﬂm-ln,tala sesion de negocios de In

XXXIV Reunién Nacional Ordina-
ria celebrada en la Escuela de Me-
dicina de la Universidad Autdno-
ma de Baja California, en Tijuana,
B.C., el dia 25 de abril de 1991,

La modalidad pars la presen-
tacion de trabajos fue el panel, se-

Relator: Daniel Pacheco Leal

leceionandoss 3 temas & desarro-
Har:

1. Papel historice de las uni-
versidades en el servicio
social en medicin,

2. Propuesta universitaria pa-
ra el servicio social de me-
dicina.

o, Situmcion actual del inter-
nado rotatorio de pregrado.

Ademas, se decidic abordar
a.lg'unnl temas en forma de confe-
rencins magistrales, invitando para
ello a capocialistas oxpertos en el

aren. Las ponencins y expositores
fueron:

1. “Vinculacion Docente-Asis-
tencial en el Internado Ho-
tatorio de Pregrado®, im-
partida por ¢l Dr. Luis Fe-
lipe Abreu en reprosents-
eton del Dr. Juan Ramon de
Ila Fuente.

2. "Perspectivas del Servicio
Bocial en Medicina®, par el
Dr. Joss Manuel Alvarez
Munilla,

El evento dio principio el din
24 de julio a las 16 horas en el Lo-
blyy del Motel Virrey, con la recep-
clon e inieio del reglatro de los
mristeries. Ahi mismes a lns 20 hores
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s mirvio un coctal de bisnvenida.,
Lz setividades academican e
iniciaron a las 10 horas del din 2o
de julio en el auditorio del Institu
to Mexicano del Petroles con Ia
ceremonin de inmuguracion gue
estuve presidids por el Lic, Ramon
Pérer Garcia, Presidente Munici-
pal de Hesmosa representante per-
sannl del C. Gobernador del Eata
do de Tamaulipas; por |a Rectora
de la Universidad sede Lie. Edith
Canty de Lunn; por el Dr. Oetavio
Castille ¥ Lopez, presidente de
AMFEM: por &l D, José de Jesus
Villalpando Casas, representante
personal del Secretario de Salud
Dr. Jeatis Kumate Rodrigues; por
¢l D, Herbert H. Ortega, Director
Ejecutive de la AFMES, de El Paso,
Texas; por representantes de ins-
tituciones del sector smlud, otras
Fmrm:mahdﬂ-r]q-.: ¥ por el directar de
Im Faecultnd de Medicina de la
LUMAN, Dr. Loopoldo Chow Chong.
El Licz. Hamdn Peérez Garcia
hizo In declaratoria inaugural de
los trabajos de ln Reunion y farmu-
Io volon pArE &l exito de la misma.
El Dr. Leopoldo Chow Chong diola
bienvenida a loa participantes ¥

destaco la importancia de loa te-
mas programados. En su discurso
inaugural ¢l Dr. Octavio Castillo y
Lépez se congratule por ln crecien-
te madurer que han alcanzads las
relaciones de loa sectores edocati-
vos ¥ de salud en materia de Inter-
nado ¥ Servicio Social; la cual se
concrela n traves de la Comision
Interinstitucional para la Forma-
cion de Heeursos Humanos para la
Balud. Eabozs tambien alpuncs de
loa principales problemas gque
aquejan al Internado ¥ al Servicio
socinl ¥ menciono acuerdos toma

dos al respecto @n laz reuniones
previas de la Asociacion. Subirayd
In importancia de la Reunion pro-
gramada con las escuelas de medi-
cina del Estado de Texas &n la cual
habra oportunidad de analizar loa
CRIMinGDs gue sepuira la educa-
chon mnedien de msestros paises ante
lm integracion de nuestras econis-
IriAs.

A continuacion, el Dr. Jose de
Jesis Villalpando Casas, Director
General de Enasnanza em Salud do
la Secretaria de Salud, presenta la
conferencin magistral inaugural
*Informacion General diel Examen

Madional de Aspirantes a Reabden-
cind Médieas™ vy el Dr. Sitz H.
Mullen, Assistant Surgeon Gene-
ral presento la conferencia magis-
tral insugural "La Educacion
Mediea en EUA hacia ol ano 2001

El primer panel “FPapel histori
co de las Universidades en el Ser-
vicio Social de Medicina™ modora-
do por el Lir. Daniel Pacheco Leal,
tuvo como participantes a las Dras
Elaa Zuniga y Martha Villegas, de
In Universidad Autonoma de Coa
huila, Unidad Tarredn; Dir. Benito
Lopez Cabello de la Universidad
1Irl."rI:Ii.'!'l.I:J.II:H'E, .[.III.I.I'J.I'I':L E‘Llu':ﬂl. Hifﬂ;
Dir. Alfreds Gonzalez Torres de la
Escuela Superior de Medicina del
1PN

El segunds panel “Propuesta
Universitaria para 8 Servicio
Social de Medicina”™ fue mederado
por el Dr. Humberto Lujan Valla-
do v participaron el Dr, Luis Felips
Abreu de la UNAM, Dr. Kadl YVar:
gas Lopez de la Universidad de
Guadalsjara, ¥ la Dra. Hebeca
Ambriz Chavez de ANLUTES, Se in-
tegraron dos mesas de trabajo con
guins de discusion sobre el tema

“El Servicio Social en Medicina™.

I|-..n,..-.1|u._p; et lom delegudos :-“iq.-nk-;_. [q LXVII “r||l1::m.:"|'-.:rﬂ.|l:|. Exwtraardisiara drl I- AM F'I'L-"urm Cieded Rewnican, 'I'qnl-m:.l-p-l-l:
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homenaje al Dr, Benito Lopez Ca-
bello ex-prosidente de AMFEM, por
Il.l.purtmrnn do sus conocimientos

para el desarrolle de
il- Foacultad de Medicina de la
UMAN. Nuevamente, los repre-
senitantes inatitucionales se tras-
Iadaren al Motel Virrey para lle-
war a cabo la sesion de negocios de
AMFEM, cuyo contenido v acuer-
dos se snviaran en ol Boletin Infor-
mativo die ln Asocincion n los agre-
miados durante ¢l mes de octubre
de 1991 por ol Secretario Ejecuti-
vo- Tesorero,

Al termino de la sesion de
asocindos se llevo a cabo una cena
nortedia en las instalaciones de la
Unidad Deportiva de Ila UMAN,
amenizada por el tradicional folk-
lore tamaulipeco v los platillos
tipicos. de la regicn.

El viornes 26 de julio se llevo
a cabo la conferencin magistral
*Perspectivas del Servicio Social
i Madicina® por ¢l Dr. Josg Ma-
auel Alvarez Manilla, Director del
Centro de Investigacion y Servi-
cios Educativos de la UNAM. En
esta conferencia se planted la posi-
bilidad de reconsiderar la conti-
niackon del serviclo soclal en vir-
tud de que éate se ha trivializado v
manejado coma i fuera solamente
un periodo de practica. El servicio
social no debe dnicaments ser un
instrumento para mejorar la dis-
tribucion do médicos. El pasante
golo hace medicing curativa por-
gue asi fue entrenado ¥ sus activi-
dades ¢n el servicio social son las
mismas que las de un técnico en-
trenado durante tres meses. Al
pasante ge le considera un recurss
desschable al gue se utiliza en el
servicio social v luego se lo elimi-
mi. En la Comision Interinstitu:
cional es donde s¢ da el encuentro
dio instituciopes paras definir los
objatives dal servicio social perola
AMFEM no eata representada. A
eens reuniones deberian llevarse
el consenso v las propuestas de

AMFEM. No esta bien definido ol
programa que debe eumplir el pa-
sante. El alumno en servicio social
debe ser retroalimentado por su
institucion educativa; debe saber
8t lo estd haciendo bien o no; falta

FUpPErvision v apoyo para aste, Con-
cluye ol Dr. Alvarez Manilla gue ol
sorvicio social dobe mantenerso
pero conun buen sistema de orien:-
tacion ¥ evaluncion; ademas, con
un eriterio de actividad formativa,
El Dr. Raul Vargas de la Universi-
dad de Guadalajara comenta al
respecto que ln Comision Interins.
titucional establece que la repre-
sentacion del sector educative ra-
digue on loa mismbros del Consejo
Magional de ANUIES v que no
existe en los comités la mismn
alternancia sector salud-educati-
vo que existe en la Comision Inte-
rinstitucicnnl.

Por invitacion de los directivos
dal McAllon Medical Center los
congresistas ¢ traslndaron para
asistir o la Reunién Binscional en
el Embassy Suites Hotel de Me
Allen, Texas. Durante la comida —
luneh s inicinron los trabajos de la
Reunion con el tema “La Educa:
cion Meédica en los Estados Unidos
de América hacia el ano 2001° con
la coordinacion moderadora del Dr,
Homualde Z. Jusrez, director de la
Oficing de Coordinacion de Pro-
gramas de Salud de la Fronters,
Universidad de Texas ¥ Co-Presi-
dente de la Red de Universidadoes
Fronterizas de la AFMES v |a por-
t on die loa Dires. Chaires B.
Mullins, Vicoroctor para Asuntos
de Salud de la Universidad de
Texas; Horbert H. Ortega, Jefe de
Ia Oficina de Campo de Ia OFS en
El Paso, Texas; Joseph Brow del
Texas Teach Health Bcience Con-
ter; Benjamin L. Cohen, de In
Escusla de Medicinn del Texas
Calloge of Osteopathic Medicine;
Billy Rankin del College of Medici-
ne, Texan A & M University; Wi
llinm  Neaves del Southwestern
Medieal School, Dullas, Texns; Ron
Muarrel de Ia Escuela de Medicina,
Universidad de Texas; Carlos Bal-

Reunjones de ba AMFEM. .. / 455

bona del Baylor College of Medici-
ne; Carlos Pestana de la Escuels
de Maodicina de la Universidad doe
Texas.

El Dv. Carlos Pestana, egress-
do de ln Facultad de Medicina de la
UMAM, actuslmente Subdirector
de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Texas en San Anto-
nio, comenta que su Facultad tiene
un presupucsio de 88.7 millones
de dolares al ano con una matricu-
In anual de 200 alumnos v 100 pro-
fesores de tiempo completo. La
Escueln de Modicina, mencions, os
una institucion de investigacion,
secundarinments nsistencial y eon
un minime de sctividad dosente.
El estudiante que ingresa tiens un
promedio de 24-25 anos, lleganala
Escuela muy seleccionados de entre
2500 aspirantes v se gradua un
promedio del 97%, Los dos prime-
ros anos comprenden ln ensenan-
zn de las ciencias basicas en los
cunles se imparte &l mismo curri-
culum que en Mexico duranie los
primeros ountro anos. El teroer ano
equivale n nuestro internado de
progrado, En ol cusrto abo se reci-
ben pero no pueden sjercer In pro-
fesion hasta despues de tres anos
de especializacion en un hospital
para lo cunl no se reguiere hacer
pingin examen de resldencia.

Postericrmente se realles una
visita al Hospital Regional Rio
Grande, Se pudo observar en sus
instalaciones que la actividad asis-
tencial e lleva a eabo con los re
cursos téenicos mas modornos,
computarizados, pero que elevan
los costos do hospitalizacion ¥ los
hacen - inaccesibles n las clases
media v baja; los gastos son cubier-
tos por seguros de aalud.

Despues de realizar una visits
por las insialaciones de la Escusla
de Medicina de la 'MAN, los con-
gresistas se trosladaron o la resi-
dencia de la Lic. Edith Canti de
Luna para asistir & una cenn ¥ no-
che bohemin en la stinl se convivio
&n un ambismte de gratm cordiaki-
dad.

El sabade 27 de julio se conti-
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nue con la Reunion Binacional
actuando como moderador ol Dr,
Leopoldo Chow Chong. El Dr. Oe-
tavio Castilloy Lopez de ln UPAEP
v Presidente de AMFEM 3
In ponencia “La Educacion Médica
de México Hacia el Ao 2001: el
curriculum®, haciendouna eronicn
de los primeros planes de estudio,
do asignaturas, surgimiento de los
planes madulares, los modelos de
ptencion primaria (desde |a decla-
racion de Alma Alta), el internado
de pregrado v el servicio social, La
evolucion de loa sistemns de eva-
luscion por sinodales v luego los
examenes de opeion multiple, las
revisiones bibliograficas ¥ las op-
cones setuales. Sedals que Ia
mintricula de inseripeion correspon-
de on promedio a 60% de hombres
w408 mujeres; los egrosados titu-
lados corresponden al 54% del to-
tal de inacritos. Las escuelas y fa-
cultades de medicinason (41 esta-
talesy 16 privadas) tienen progra-
miia de catudics muy hetarogéneos.
El Dr. Alvarez Manilla de la
UNAM expuso el tema “Perfil del
Aspirnnte n Ingresar a Escuelas
de Medicina® sefinlando que In
ndmision requiere una formacion
propedéutica de 12 anos (prima-
pin-secundaria, bachilleratofvoon-
cionalk Enladécada 1950- 1960, In
UNAM absorbio mas del bRsde la
matricula de ingreso mientras que
en los estados de la Republica sur-
gieron nuevas escuelas de medici-
na. En la década de los 70 hay un
crecimiento explosive en la matri-
cula de ingreso, En los 80 ocurre
una restriccion de inscripeiones en
las escuslas priblicas y empiczan &
surgir las escuclas privadas, lo cual
no llega m ser predominante. Se
llegn a tener una gama de ingresos
desde escuclas que registran 10
a 20 inscripciones por ano
lms que tienen 1400 inseripeiones
anuales o mas. Actunlmente, el
nimers deo egresados de las es-
cuelas ¥ facultades del Distrito Fe-
deral y drea metropolitana no
gatisface la demanda de la provin-
cia mexicana., Propone que se ro-

gule el ingreso en aquellas entida-
des con déficit v excedente de

El Dr. Ramire Jemis Sandoval
de la ENEP-Iztacala, UNAM, pre-
sento los aspectos mas importan-
tes del *Perfil del Egresado de las
Eseuelas de Medicina® sefialando
guie #e registraron graves délicits
en la preparacién del médico egre-
aado en ln década de los 70 ¥ un
gran desempleo a principios de la
década do los B0, Menciono que lns
escuelas de medicina en general
tieneén que realizar grandes esfuer-
goa administrativos para obtener
buena enlidad en la formacion
educativa del médico a pesar de los
bajos presupusstos v gque no oba-
tante estas restricciones el médico
de estan décadn sale bien prepara-
do. Indicsd, finalmente, que las
escuelns no pueden asumir solns
con la carga financiers ¥ se requle-
roel apove del Estado para daruna
ensenanza de boena calidad.

El tema “Participacion de la
Iniciativa Privads on ¢l Financia-
miento para Escuelas de Medici-
na” fue expuesto por el Dr. Herbert
H. Ortega de Ia OPS, quien senalo
que Reymosa y McAllen mas que
ciudades hermanas son estructu-
ras unitarins ya que comparten la
misma problematica de salud que
obliga n una coordination muy os-
trecha entre lns autoridades esta-
tales de México vy Eatados Unidos
de America. Invita o las universi-
dades a plantear protocolos de in-
vestigocion en salud para desper-
tar el interés de las fundaciones fi-
nancieras como la Fundacion Ke-
lloggs v |la Fundacion Mexicann
para la Salud que tienen como ob-
jetivo financiar proyectos de inves-
tigacion ¥ la repatriacion de in-
vest . Senalo que el Trata-
do de Libre Comercio repercutira
en los servicios de salud v que oca-
slonard una gran demanda de me-
dicos y profesionales de la salud;
an su opinion, considera que este
tratado ha sido mal comprendido.

Babra el tomin “La Ensenianza
de la Medicina Comunitaria en las

Escuelas de Medicina” nos hablo el
Dr. Salvador Chavez Ramirez de
la Universidad de Guadalajmra.
Informé que en Guadalajara, Ja-
lisco, existe una red de Centro de
Salud Comunitarios que mansjan
un programa de integracion do-
cente-asistencinl. El drea cliniea
para los estudiantes se maneja en
& hospitales en los cunles los alum-
nos sufiren cierta confusion al pa-
gar de los servicios comunitarios al
hogpital del tercer nivel, debido a
que ae les infunde |a idea de que es
muejor la practica hospitalaria que
la prictica comunitaria, Por este
motivo, los alumnos rechazan los
pro de medicinn comunita-
riay al médico del contro de salud
a# le maneja peyvorativamente por
no haber aprobado o] Examen Na-
cional de Residencins.

El Dr. Dominge Vazquez v In
Lic. Catalina Ramirez del Institu-
to Macional de Salud Publica, res-
pecto al tema “Mercado do Trabajo
en Areas Urbanas para Egresados
de las Escuelas de Medicina® pre-
sentaron los resultades de una en-
cuesta en In que se manejo como
variable dependientes ol iamero de
médicos desempleados ¥ como
variable independiente el géners,
edad, escuela de ingreso y estado
civil. De los 63,000 médicoa dispo-
nibles para &l mercado de trabajo,
Ia mayoria se concentra en el Dis-
trito Federal y dreas urbanas, en
12 do las mayores ciudades y 4 ciu-
dades fronterizas.

Loa comentarics y discusion
de la Reunién Binacional fueron
presentados por los Dres. William
McGanity ¥ Julian Castillo. Ellos
encuentran que hay muchos pun-
tos comunes en la problematica de
la formacion de medicos entre
Mixico v los EE.UL. como son In
falta de recursos para impartir una
buena calidad do ensefianza, falta
de relacién entre sector salud y
educative, diferencing en la eali-
dad de formacién entre estudian-
tes pobres y ricos, falta de huma-
nismo on la formacion profesional
del médico y otros.




Cabe destacar que osta Heu-
nion Binacional se pudo lograr
gracias a In intervencion del Dr.
Horbart H. Ortega de la oficins de
Camps de la OPS guien tuve una
valiosa participacion en la pramo-
cion del evento dentro de los direc-
tivos de lns escuclos de medicing
del Estado de Texns.

Be realizara unm nueva rei-
nion binncional, dentre de las reu-
niones estatutarias de AMFEM,
on Guadnlajara, Jalises, el proxi-
mo ano 1992,

Las conclusionss de la reunion
de AMFEM que se obtuvieron en
las mesas de trabajo fusron:

INTERNADO DE PREGRADO

1. B¢ reafirma que ¢l Interna-
do dis Pregrade es un ciclo clinico y
que s planeacion ¥ desarrollo com-
peto exclusivamente a las escuclas
de modicina:

2. Ee debe hacer un dingnosti-
eo de la situscion actual del Inter-
pado de Pregrado en todas las fa-
cultndes v escuclas de medicina
del pais de acuerdo a lo cual se
debe programar una reunion de
AMFEM para tomar decisiones al
Feapacto,

3. Be deben nctualizar las nor-
mas, reglamentos ¥ guiag progra-
maticas del Internado de Pregrado
eon In participacion también de las
institcionss asistenciales,

4. Es necesario contar con umn
programa unico a nivel nacional,
PIrn Cuya SUpErvision se reosnien:
da gque no sean loa encargados de

ensenanza los responsables de la
vigilancia del mismo.

5. Es conveniente efectuar pro-
gramas eapecificos de colaboracion
entre la institucion educativa v la
inatitucion de salud.

6. La AMFEM debe participar
en la CIFRHS.

7. B¢ debe recomendar el in-
cremanto de la beca a los estudian:
tes de internado de pregrado,

Dr. Joss Luis Leyva Garza,
Dir. José Rafael Mascania Esparza
Dir. Miguel Angel Tréjo A.

SERVICIO SOCIAL

Las conclusiones de esta mesa
di trabajo &6 sErupan on tres gran-
des blogques de resslucion a corto
plazo,

BLOGUE Ne. 1

1. AMFEM estara pendiente
de la evaluncion de la regionaliza-
clon gue se tiene actualmente para
la uprulnntmm nnte la Comi-
sion Interinstitucional para |a For-
macion de Recurscs Humanos paras
la Salud (CIFRHS).

2. La ANUIES, on fecha pros-
mia establecera contacto con todas
sus cabecoras regionales para eo-
ordinar la representacion én la
CIFRHS. Solicitando que se reali-
cen reuniones entre las
escuelns para que se enteren de los
acuerdos habidos hasta la fecha en
In CIFRHS.
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BLOQUE No. 2

3. B¢ programara una reunkon
enpecial de las escuclas de medici-
na expresamente para Servicio
Bocial donde se presentaran alter-
nativas v se elaborara una pro-
puesta sobre el programa acade-
mico que debe existir para el Servi-
clo Secial, temando en considera-
cion lo que ya tiene elaboradoe el
Sector Salud.

4. B le solicitarn ol Sector Sa-
lud el programa operativoe, deta-
llndo del Sorvicio Social v la pro-
blematica que este enfrente.

5. Estructurar una propussta
di regionalizacion por parte de las
escuelas de medicina,

6. Hacer una recomendacion a
la CIFHRS por canales oficiales,
para que se mejore el monto de la
beca de los pasantes.

BLOQUE No. 3

6. Analisis de los formatos para
Ia claboracion de los convenlod es-
pecificos que cada escuela debe ela-
borar de acuerdo a la problematica
particular de su estado o la federa-
eion, que incluya preferentoments
un slstema de supervision y &va-
instituciones.

Dr. Ramio Jesis Sandoval
Dr. Benny Weiss Steider
Dr. Miguel A. Trejo A.



Dr. Octavio Castille y Lopez
Presidente del Conasjo Editorial
de |a Revista Mexicana de Edu-

cacion Madicn.
Presente

Los abajo firmantes hemos so-
guidocon atencion y detalle lnapa-
ricion en los medios de difusion
acadimica de la Revista Mexicana
de Educacion Médicn. Al respecto
queremos manifostar nuestro in-
terés en el contenido de dicha re-
vigtn, tanto en los reportes de in-
vestigacion, asi como en los ensa-
yos, monograflias y resenas biblio-

Cartas a los editores

hemerograficas, incluidas en los
numercs precedentes.

En este sentido aprovechamos la
oeasion parn hacer de su conoci-

miento que en nuesiro rol de inves-

tigadores-docentes en la formacion
de recursos humanos para lasalud
anivel do posgrado, &l surgimients
de ln revista mencionnada ndemas
de congratularnos merece nuestra
mas amplia consideracion, por lo
que hacemos votos por su perma-
nencia en el mercado intelectual-
académico, toda vez que mantenga
los niveles de pertinencia y calidad
que hasta el momento ha mostra-
dio,

Bin mas por ¢l momento apro-
vechamos La ccasion para enviarle
un cordial saludo v felicitar a todo
el personal que participn en Ia
edicion de la revista,

Atentamento
. Armando Arredondo
Dira. Catalina Ramirez Cuadra
Mtra. Patricin Najera Aguilar
Investigadores-docentes del
Instituts Macional de Salud
Pablica

Cucrnavaca, Morelos,
26 de octubre de 1551



CAMBIO [E MESA
DIRECTIVA DE LA
"ASOCIACION MEXICANA
DE FACULTADES Y
ESCUELAS DE MEDICINA"

En la sesion de negocios de la
Asccincion Mexicans de Faculta-
dies ¥ Escuslas do Medicina cale-
bradnen el "Salon Las Campanas”
diel Hotel Country Club, en la ciu-
dad de Tijuana, B.C., el dia 25 de
abril de 1891, se llevo a cabo &l
cambio de mesa directiva de la
Apoeimeion, resultando olectos pars
el proxiee Conmejo Directive 1991 -
1993 el D, Octavio Castillo ¥ Lo
pez, Director de ln Escusla da
Medicinn de |a Universidad Fopu-
lar Auténoinn del E:Lndn -rll_r F"|._|.u--
ba coma Presidente: el Dr. Rami-
ri Jesun Sandoval, Jefe de la Cas
rrera de Medicinn de la Escucla
Mactonal de Estudics Profesionn-
les lziscala de la Universidad
Macional Autonwimna de ."'l'lq.'*:;inu
como Vieepresidente; el Dr. Raidl
Vargas Lopez, Director de la Fas
cultad de Medicina de la Universi-
dad de Guadalajara como Primer
Vocal; el Dr. Jorge Ruiz Leon, Di-
rector. de ln Escuela de Medicin
die la Universidad Juarez, del Es-
tade de Durange como Segundo
Wocal.

Comunicaciones

El. Dr. Jose Benito Lépes
Cabello, Presidente saliente rin
dio &l informe de actividades oo
rrespondiente sl Consejo Directi-
v 1 960 19590, El Dre. Ramiro Jesis
Sandoval presento una semblanza
de los plancs de ln Ascciscion coma
son la educacion continua, los pro-
vectos académicos de AMFEM v [a
continQidad de los eonvenios sus-
critos, Menciono ademas que ha
colaborado con ln Asociacion deadn

Teawn di pretesin de I npevn Mesn Directiva. En ol orden scostumbrido los I hes. Blanal
¥nrgna Logep cons Primer ¥oral, Octavio Castilla v Lipez soms Preaidente, Raimilpe.deses
Sandoval reana Y srpirrsidenls y.doppee Hie Leon pogmo :":l"-H"'q‘p:-l Vil

AU cargd cemao primer vocsl de ln
mean directiva, que coording |a
Trigesima Segunda Reunidn Ordi
nariE ¥ que eae safuerso le pormi
tio involucrarse en la tematica ¥
problematica de la Asoeincion, todo
lo cunl myudars a dar continuidacd
a los ohjetivos de AMFEM, con lo
cual s8¢ compromaetio

El Dr. Octavie Castillo agra
decia la honrosa distincion de re
presentar o lns Escuelas v Facul
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tades de Medicina del pais, como
Prosidente de AMFEM. Senaio ln
importancia de reforzar los objeti-
vos estatutarios de la Asociacion,
con programas academicos ¥y de
apoye bien estructurados. Asimis-
mo solicito la participacion v cola-
borFscion entusiasts de todos loa
asocindos en la taren de fomentar
&l desarrollo de la educncion médi-
ca en el pais,

Finalmento o Dr. Fanil Var-
gns Lopez, electo como Primer Vocal
pidic unir ssfoergos para promo-
vior el desarrolle profesional de los
agresados y que la AMFEM reto-
me el liderazgo en educacion meédi-
ch.

La tomn de protesta a ln nueva
mesa directivala llevoacaboel Dr.
Jose Benito Lopez Cabello y el
Dir. José Luis Leyva,

Convenio
AMFEM-FUNSALLUD
Para la Ensefinnza
de la Mutricidn

El dia 156 de Julio de 1991 se
llevé a cabo la firma protocolaria
de un convenio de colaboracion para
la promocion de la ensefinnza de la

PMeracnalydades r-,|nr aiestigunron | firns del Convenis,

nutricién en las escuelas y facalta-
dea de medicing, en las instalacio-
nes de ln Fundacion Mexieans para
la Salud (FUNSALUD).
Asiatieron al evento por parte
di la Asocincion Mexicann de Fa-
cultades v Escuelns de Medicinm,
su Presidente Dr. Detavio Castilla
y Lépez; el Vicepresidente Dr. Ra-
mireJesis Sandoval; el Becretorio
Ejecutive Dr. Danisl Pacheco Leal
y ol Coordinador del Programa Me-

Firms e :-;.‘h'rznmm B Fusdaeidn Mezeana parm 'In.- :.1'rl|1|||, [ir 1:|11r--:-:|'|':r||.1.|l lo i Lafepire
Presidente ANMFEM: . Guillerme Boberin Aonveds, Presidents Fioeutivo de FLINSA-

LATLR

xicano para el Desarrollo de la En-
pefianza de In MNutricion (FHO-
MEDEM), emanado del eonvenio,
Drr. Benito Lopes Cabello. Por par-
te de la Fundacion Mexicann para
Ia Salud estavieron presenbos si
Pre-sidents Ejecutive Dr. Guiller-
mo Soberdn Acevedo, ol Sr. Josd
Represas, los doctores Gregorio
Martinez Narvaer, Pedro Arroyo y
otras personas invitadas al even-
to,

La idea de celebear este con-
venio surgio de la XXXIV Reu-
nion Maclonal Ordinaria de AM-
FEM celebrada en Tijuana, B.C,,
del 25 al 27 de abril de 1991 coyo
temn central fue “La enssfanzs
de la Mutricion en las Feeulta
des v Escuelns de Medicina de
México™ & la cunl asistieron dis
tinguidas personalidades de FUN-
SALUD. De esta reunion emano
la recomendacion de establecer
una coordinacion formal para el
desarrollo de un programa conjun-
o

En los terminos del convenio se
destaca ol interés comun por el
mejoramiento de la ensefinnza
de la nutricién en vista de los
efectos poaitivos que puede tener
on el fomento ¥ restablecimiento
de la salud de la Fu:.uh]m:inti, AL




como ¢n la calidad de la atencion
m&_«di:n que s proporcions en ¢l

is,

En virtud de la experiencia de
eolaboracion gue existe sntre am-
bas institucicnes firmantes del con-
venio en ¢l estudio de la situacion

de ln ensenanza de la nutricion
en lns Escuclas v Facultades de
Medicina, ambas partes convie-
nen en formar una comision gque
per encargue de elaborar ol progra-
ma especifico. En esta comision
participaran el Dr. Pedro Arroyo
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el Dr. Jose Angel Cordova Villa-
lobos en sustitucidn del Dr. Bo-
nito Lopez Cabello, para que en
conjunto coordinen las accio-
nes, hagan el seguimiento ¥ eva-
lien los resultados del progra-
ma.




Resenas biblio-hemerograficas

CURRICULUM: CRISIE, MITO
Y PERSPECTIVAS. Alicia de
Alba, Meéxico CESU-UNAM, 1991,
p- 106,

Autora de lo resefice: Esmeral-
da Bellido Castarios*®

El libro de Alicia de Alba, "Cu-
rriculum: Crisis, mito y perspecti-
vaa" se divide en tres partes. En la
primern parte, se manifiesta que
el campo del curriculum se encuen-
tra en crisis, que afecta tanto a los
discurscs como a las practicas; de-
batiendose una postura técnica y
otra critica. De esto se plantea la
necesidad de construir nuevas

mito del curriculum entre quienes
generan un discurso critico y quie-
nes desarrollan el currieulum coti-
dianamente, ¥ asumen los discur-
gos acriticamente con lo que se
interrumpe el didlogo entre am-
bos, propiciando que las practicas

curriculares calgan enuna especie

* Profesors investigadorn de |a Coordi:
nacidn dn Investhgneldin Fducativa de la
ENET Earagon.

de inercin, sin ser potenciadas por
¢l discurse, Mo obstante lo ante-
rior, s plantes la necesidad de
desmitificar 8] discurso curricular
critico, para lo cual tanto el cons-
tructor de la palabra como el pro-
tagonista escucha, tendran que
asumir las tareas que les corres-
ponden para lograrlo.

Por ultimo, en In tercera parte
del libro se propone una reconcep-
tualizacion de la nocion del eurri-
eulum y de los aspectoa que los di-
ferentes curricula tienen que to-
mar en cuenta para reorientarse
en funcicon de loa cambios que esta-
mos viviendo actualmente y ante
la perspectiva del sigle XXI. A con:
tinuacién se desarrolla cada uno
de los tres apartados que compo-
nen la obra.

L LA CRISIS DEL
CURRICULUM

La criaia del currieulum sa ha
manifestado en 1o década de los
pchenta, por distintos portaveces,
crisis que hace referencia entre al-
guncs aspectos principales a la con-
ceptualizacion misma del campo:
a) ol disefio curricular: relacion de
los planes de estudio con las nece-
pidades sociales, desarticulacion
entre [os requerimientos de la

practica profesional y el eurricu-
lum: b) el desarrollo del curricu-
lum: se manifiestn en la relacion
plan de estudics modelo ¥ plan de
estudios vivido, su historizacion,
la socinlizacion v aceptacion de sus
propusstas por parte de los dife-
renites  sectores academicos, la
corencia de refllexion sobre las di-

mensiones estaticas, otican ¥ espl-

rituales de la experiencia educati-

va;c) laevaluncion del eurriculum:
carencia de procesos de evaluacion
de los planes de estudio funda-
mentados en una perspectiva de
investigacion educativa, carencina
de analisis particulares de las dis-
tintas problemaiticas de loa curri-
culn; y d) participacion de diversos
gectores ncademicos ¥ de ambitos
externos & ln universidad en estas
etapas.

En el discurso sobre el eurricu-
lum se diferencian dos tendencias:
una de earacter tecnios, muy criti-
cada pero con fuerte arraigo en los
proceses curricalares concretos, la
cual refuncionaliza las criticas gue
se le hacen a sus principales apor-
tos. Eatos so concretan en &l disenio
por objetivos y lanocion de planea-
cion edyucativa en estrecha vincu-
Iacion con la evaluacion, “Las no-
ciones de innovecion vy cambio,
ocupan un lugar privilegiado, aun-
que s¢ mantiens oculto el porque v




al pars queé de estos” (p. 13). Tam-
bign coupa un lugar importantes la
iden del cardcter neutral del cam-

La otra tendencia de caracter
critica, so ha venido desarrellando
desde principios de la década de
lon ochentm; tiene un incipiente
arraigo ¢n los procesos curricula-
res concretos, pero busca v propo-
ne alternativas a ln tocnologia
educativa en coanto a la progra-
macion por estructuras conceplan-
les, enfatizando ln labor del docen-
te on estn taren. En la nocion de
practica profesional, se intenta
develar su origen ¥ desarrollo n
partir de su reconstruccion histo-
rico-conceptual, ae habla de eurri-
culum oculto, se diferencia el cu-
rriculum formal del curriculum vi-
vido, s¢ propugna por una partici-
pacion amplia de los docentes v
alumnos en loa procesos curricula-
res, se Empiezn a senalar ol agota-
miento conceptual del camps,

No obstante, las aportaciones
de esta perspectiva crition, se se-
aalan susencias importantes en sl
eampa del curriculum como son:

- La necesidad de una refle-
xion mas profunda sobre la teo-
ria ¥y uluruttarpnllhm—mﬂ

te di los equipos de trabajo en
Ias instituciones educativas, de
mAnern mas permanente, que
se aboquen al estudio de o cu-
rricular ¥ de lo educative en
sus difesrentos dimensiones v
eomiplejidad.

— Analisis particulnres que
permitan comprender los dis-
tintos curmcula ¥ la vida esco-
lar que peneran.

— Reflexion v elaboraclén so-
bre |a dimension metodologicn
desde una parapectiva critien,

Esta situacién en la que se en-
cuentra ¢l eamps del currieulum
apunta hacia los limites del dean-
rrollo discursive y la reiteracion
circular de ln practica o bien n una

transformacion profundaen la gue
s enfrenten sus problemsticas v
sus ausencins parn avanzar en el
discurso, la praction ¥ su relacion.

La polémica se establece entre
una racionalidad tecnocratica con
unn légica formal-lineal, que se
queda en lo superficial, sin afron-
tor lo# verdadoros problemas del
eampo del curricalum v la razdn
eritica tranasformadora, que tiens
como uno de sus principales propo-
sitos el conocer v develar el carde-
ter politico-ideclogico v sociocultu-
ral de las propuestas curriculares
y #u desarrollo,

I1. EL. MITO DEL
CURRICULUM

En México, se ha gestado y
desarrollade desde finales de In
déeada de lea astenta, la tenden-
ciaoritica en el ambito del curricu-
lum, convirtiéndose nuestro pais
en la sede peopolitica v académicn
de dicha tendencia en Latinoameé-
rien, en la que destacan autores
nacionales v tnmbien intelectun-
les de otros paises de In region que
acausn de lns dictaduras militares
se han exiliado en Maxico,

Dicha tondencia se inicia como
uns respuesia de inconformidad,
buisgqueda v lucha a las propuestas
de la tecnologin edueativa, en el
sentido dé proponer alternativas
para explicar y solucionar nues-
troa particulares problemas edu-
calivog.,

"Meéxico juega un papel privi-
legiado en cuanto a posibilidades
de expresion de tal descontento,
debide a la politica de apertura
social, que se genera en el pais,
como respuesta al movimiento del
68%. (p. 24)

En ¢l desarrollo de esta pers-

v eritica encontramos al cons-
tructor de la palabra y al protage:
nista escuchn. El primero se dedi-
en fundamentalments a la investi-
gnclon tedrica en ol eampo del
curriculum, desarrollando un len-
gunje especializade v ha descuida-
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do el I:Iinhiu con ol protagonista
escuchs: Este ultimo es el que
eonstruve cotidianaments ol eure-

oulum en lns instituciones edues-
tivas, puede proceder del campo
educativo o de otro ajeno a &, "ex-
perimenta por diversas razones la
necesidad de conocer ol campo del
eurriculum, de comprendsrels, de
ncoedar o el” (p. ZB), va sea por
interés personal o por encargos ins-
titucionnles. Pero dicho nccoso nl
eampo e da de manera mecanicn,
Bin que hl,',muna OOITEPeTEion, A

lisia ¥ una critien académica fun-

damentada.

El didlogo se ha roto entre am-
bos, v el constructor de la palabra
le demanda al otro, sor un “segui-
dor” de su discurso. No hay somu-
parten el mismo lenguaje, ss ha
producido un vacio que se ha con-
vertido en un mifo que demanda
seguidores, no interlocutores y dia-
Ingantes. Esto se debe en gran parts
A que la mayorin de los escucha
carecon de una solida formacicn
tecrica on educacion, que les -
mita comprender ol devenlr del
diseurmn,

El deaarrolio del discurss, ha
sido wertiginoso, contradictorio,
multiplo en sus expresiones y en ol
cambio de sus rumbos, destacando
en su produccién la incorporacion
de teorins de otras disciplinas que
permiten ln comprensidn de la pro-
blemiitica educativa desde nuevas
perspectivas. El desarrollo del dis-
curse curricular eritico, ge ha dado
"a través de discursos especificos
que contienen en o mismos premi-
sas tedrico-epistemologicns perte-
necientes a tendencins opuostas y
contradictoring” (p. 27).

Sin embargo, én estas aporta-
ciones resalta una ausencia im-
portants que se refliere a ln cons-
truccidn tedrica del objeto edu-
cativo, o sea, del conocimiento y
analisis de la problematica de la
teorin pedagogica o ciencia(s) de la
educaciin en un plano epistemols-
glce,

Por otra parte, los que cons-
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truyen In palabra no presentan
un frente homogenes, sino que
viven una lucha por poder cons-
truir legitimamente la palabra del
diseurso eritico, con ol objeto de
consalidar determinados espacions
socio-institucionales, descuidando
!d. discusion profunda del contoni-
o,

La anterior se ha tradueido en
una significativa separacion entre
ol discurso eritico (mito del curri-
culum)y las practicas curriculares
concretas, las cuales han caido en
una especie do inercia en of que &l
discurso critico tiens un caracter
mis bien reproductor y legitima-
dor ideologico que portador de un
bagnje conceptual que nos permita
enfrentar las presiones y los con-
flicton scciales, para decidir ln orien-
tacion politico-sacial que le quere-
mos dar a cada curriculum an lo
particular.

Se plantoa como una tarea im-
portante, la desmistificacion del
discurso curricular eritico, con el
objeto de socializar los avances en
sate campo, para restablecer la
dinlogicidad entre constructores de
In palabra y entro estos ¥ los prota-
genistas escucha; para locual cada
quien habra de asumir las tareas
que le corresponden, tales como la
explicitacion por parte del cons-
tructor del lugar teorico concep-
tual desde ¢l cual se construye la
palabra, de manera que se evite el
ecultamiento de aspectos nodales
del discurso ¥ se reconoican Sus
limites y posibilidades.

Por otra parte, el “protagonis-
ta escucha” debe asumir la necesi-
dad de su propia formacion, reco:
nociendo la complejidad de la cons-
truceion conceptual del campo
educative, enfrentande el mito del
curriculum ¢ incorporando su dis-
curso de manera oritica, para que
ambos, constructor de la palabra y

ista escucha, trabajen en
&l fartalecimiento de investigacio-
nes que permitan comprender el
desarrollo del curriculum de dis-
tintas profesiones, niveles educa-
tives ¥ modalidades para incidir

en la transformacion de las practi-
eas curriculares en ¢l sentido que
se decida.

I1L. LAS PERSPECTIVAS
DEL CURRICULUM

En esta parte so desarrolla una
reconceptualizacion de la nocion
de curriculum gue apunta mns
hacia una apertura de aspectos a
observar v problematizar, que da
categorias ya scabndas.

*Paor curriculum se entiende a
|a sintesis de elementos culturales
(conocimientos, valores, costum-
bres, ereoncins, habitos) que con-
forman una propuesta politico:
educativa, pensada e impulsada
por diversos grupos ¥ sectores
pocinles, cuyos intereses son diver-
sosy contradictorios, aungue algu-
nos tiendan o ser dominantes o he-
gemonicos y olros A oponerse Y
reaistirse a tal dominacion o hege-
monin. Sintesis a la cual se arriba
o traves de diversos mecanismos
de negociacion e imposicion social.
Propuesta conformadna por aspec-
toa estructurales, formales y pro-
cesples practicos; nsi come por di-
mensiones generales y particula-
res que interactuan en el devenir
de los curriculs en las institucio-
nis aociales educativas, Devenir
eurricular ouyo caracter es profun-
damente histdrico ¥ no mecankco y
lineal. Estructura y devenir que se
conforman y expresan a traves de
distintos niveles de significacion”
(p. 38 y 30).

En el contexto social ¥ &n las
actuales condiciones de vida es,
fundamental un replanteamiento
de loa curricula tales como: la ca-
rencia de utapias socinles ambicio-
sas que prometan dar solucion a
nuestroa problemas; el hombee esta
llegands a situaciones limite que
ponen en peligro su existencia
misma como son las crisis ambien-
tal y Ia amenaza nuclear, el proble-
ma de la indiferencin, la crisis de
valores ¥ la pérdida de sentido que
caracteriza a lns sociedades con-

temporanens; la pervivencia de
la pobreza, el injusto reparto de la
rigoeza en ¢l mundo y las lu-
chas de liberacion nacional, entre
obtroas.

En el curriculum participan
diversos sujetos sociales. Enten-
diendo por sujeto social nquel que
*,.58 CAFACtEriZa pOr poscoT COf-
clencia histérica, esto es, por sa-
berse parte de un grupo o seclor
que suscribe determinado proyee-
to social —para— ...definir un fu-
ture como opcion objetivamente
posible...” (p. 60).

Se diferencian tres tipos de su-
jetos sociales en ol curriculum:

a) Los sujetos del desarrollo
curricular, son aguellos que con-
vierten en practica cotidiana un
curriculum, principalments alum-
nos Y Moesiros.

b) Loa sujetos del proceso de
estructuracion formal del curricu-
Ium son *...aquellos que en el ambito
institucional escolar le otargan for-
ma y estructura al curriculum, de
acuerdo a los rasgos centrales
perfilados en el proceso de deter-
minacion curricular® (p. G1).

2) Los sujetos sociales de la
llos que estian interessdos en
determinar los rasges basicos o
esenciales de un curriculum par-
ticular... en muchas ccasiones no
tienen una presencia directa en
ol ambito escolar. Por ejemplo, el
estado, el sector empresarial,
los sectores populares, ln Iglesia,
los distintos partidos politicos, los
colegion de jonistas, los
gremios profesionales” (p. B1).

Es imprescindible que los uni-
versilarios Nos ASUWMAITOGE GO
sujetos de la determinaciin en la
coyuntura actual, para lo cual es
necesaris la sonstruccion de un pro-
yecto social amplio, en el que los
universitarios expresen su punto
de vista acerca de la crientacion
que deben seguir los curricula en
relacidn a la seciedad ¥ que no salo
g asuman las pautas dominantes




que se encuentran en el contexto
social.

En relacion a lo anterior, Ali-
cin de Alba presenta los siguientes
elementos propositivos generales,
parda una recrientacion de los cu-
rricula desde una perspectiva de
linea se plantesn Campos de Con-
formacion Estructural Curricilar
(CCEC) que constituyen” ...un agru-
pamiento de elementos eurricula-
res que pretenden ieiar deter-
minado tipo de formacion en los
mlumneos” (p. 68), proponiendose
loa sigulentes campos:

— CCEC epistemologico-ted-
rico, que permita a los estu-
dinntes no solo apropiarse de
manera critica de las teorias
#ino también del tipe de razo-
namiento que las produjo.

— CCEC critico-socinl, para
desarrollar sujetos sociales ca-

poaces de comprénder la reali-
dad historica socinl, en que
viven, su propia cultura en in-
terrelacion con las demas cul-
turas, los diferentes proyectos
que se debaten en la nacidn,
efe,, para gque no sean aala
determinados sino que tengan
posibilidad de determinar un
mundo posible ¥ mejor.

— CCEC cientifico-tecnalogi-
o, #e propone que los curricu-
In tengan estructuralmente un
espacio ablerto, que permita la
in i agil ¥ significa-
tiva de los avances de la cien.
cia ¥ la teenologia.

— CCEC de incorporacion de
olomentos contrales de las prac-
ticas profestonales, *..prinei-
palmente de las emergentes,
v que este tipo de formacion
implica una vinculacion signi-
fieativa del estudiante con las
posibles practicas que v n des-

Rracras biblio-homerogrdfioas. .. /465

arrollar cunpdo conchuya su ca-
Frera universitaria® (p, 73-T4L

Los euatre CCEC propusstos
tendrinn que considerarse en &l
proceso de estructuracion formal
del curriculum, los dos primeéros
con un cardcter relativamente ce-
rrado ¥ permanente v loa dos wlti-
mios con un caracter flexible.

Por ultimo, se afirmn que *._.uno
de los problemas contrales que se
enfrentan hoy en din on ol campo
del curriculum es ol de aclarar v
explicitar la vineulacion de los
curricula universitarios con deter-
minado o determinados proyoctos
politico-sociales... que ya se estan
desarrollando o que estarinn por
desarrollarss en el sigls XX1.,. —
estando— atentos n lns tendencias
¥ los movimientos quo se estan
desplegando, tanto en In sociedad
nacional como en el ambito inter-
nacional™ (p. 90915



INFORMACION PARA LOS AUTORES

I. La Revista de la Asocisciin Mexicana de Facultades ¥ Escuelas de Medicing AMFEM, constituye un érgano de di-
fusidn para que los profesionales de ln ensefianza médica presenten los resaliados de sus proyectos de [nvestigacion
educativa, a5l como rellexiones ¥ contribucionss sobre |a materia,

La revista cuenta con [as siguienies seciones:
EMTORIAL. Serd por invitacién, con una extension minima de euntro cuartillas y mixima de seis

CARTAS AL EDITOR. Incluye opiniones ¥ sugerencias sobre ol contenide de ln revisis, El texio dobers tensr LT
extensibn mixima de uns cunrtilla,

COMUNICACIONES. Informacidn sobre eventos relaclonados con In ensefianes médica, la cusl deleeri sor envisds
con uns anticipaciin de tres meses a lo fecha de inkcio, sefialando ol tema, modalidad, kignr, fechn ¥ requisiton

REFORTES DE INVESTIGACION. Articulos de knwestigacibn edueathva. Con una extensién méxima de 20 Cuar-
tillas,

ENSATOS ¥ MONOGRAFIAS. Reflexiones v dsiomatizacidn conceptusl de la investigacitn educativa en medici-
na, Con una ex iensbbn mixima de 20 cuartillas,

RESESAS BIBLIO-HEMERCGGRAFICAS. Presentackin sintética de libros reclentes, ensayos, monografias ¥ articalos
de investigacion relacionados con la ensefianza médica. Con una extension mixima de cuatro cuartillas.

REUNIONES DE LA AMFEM, Resefins de sus reuniones periddicas.
L. El texto deberd toner L sigubente estructura:

a) Escrito a migquina, en una sola cara, a doble espacio ¥ con mérgenes superior ¢ inferior de 2.5 em., koguberdo
de 4 cm. y derecho de 2.5 em., numerando las hojss on forma progresiva.

b} Los articalos de reporte de investignclién constarin de titulo, ressmen, introduceion, material y mitodos, re-
sultados, disudin v conclusdones,

¢} Los ensayos ¥ monografins constarin de tiulo, resumen, introduccién, antecedentes, discusion ¥ conclisio.
nes, ademds de las partes que &l autor considere pertinentes.

d}i En ls pégine inickl s anotar Gnicamente ol iftubo del I.l1l:4‘;£., nombres completos de los autores ¥ s grados
académbcos, ln instituckin donde se llevd a cabo el trabajo, ademds de la direccion v teléfona del primer aulor.

2] La engunda deberd contener un resumen del tranago Lo ol i B ke .
:mmmnmmﬂﬁ,“_ i eacrilo e dpanol y en ang exceder wn mi

[ Los cusdros (B0 dear la b hhh}udltrh con ndmeros romanos, Las figuras { folograliss, esquemas
¥ ﬂ:‘tub s deslgnacin con eros aribigos. Ind el luger del texto donde se desss gue aparezcan los cuadros
¥ ras,

g) Las referencias bibliogrificas s mjelarin a low eriterios establecidos pars los escrilos médicos en ol Acuerdo
de Vancouver, utilizando el sistema relerencia-nimero, Las citas deben ordenarse numéricamente de scusrdo con s
secuencis de aparicitn en ¢l texto,
Revistax:

Mogueira P B, Tendencias ¥ perspectivas de la investigacion sobre personal de smbid en las Amirica Eduvac i md
dice ¥ solud OFS 1985; 1% (1) 23-32,

Libros:
Cadvedo [ L, Investigacsdn clinica, México: Nueva editorial inieramericana, 1987,
4, Laoa trabajos deben ser inéditos,

i. Los documentos deberin enviarse en original ¥ dos copias s In sede de la AMFEM: Manael Lipez Cotilla Mo, 754
Col. del Valle CP. §3100 México, D.F. Tel, 687-93-23,

5, La AMFEM se reserva ol devechao ﬁum o rechazar las contribuciones enviadas parn s publicacidn, de seusrdo
a los recomendaciones del comité sdi + También s reserva el derecho de realizar cunlquier correccibn editorisl
que considers necesaria, incluso la condensacion u omisién de parte del texto, cuadros o anexos,

%, Todos los trabajos recibidos v publicados en In Bevisia Mexicana de Educaciin Médica son propbedad de s misma,
S sutorlzs wi reproducelin total o parcial, siempre v cuando se cile la furnte,

7. Aquellos trabajos qie no cumplan con lo antes indicado no serin aceptados v s devolverin al autor principal,



REPORTES DE INVESTIGACION

Caracteristicas sociodemogrificas que influyen en
la ubicacion de los médicos generales urbanos
de México dentro del mercado de trabajo, o
Irrver Ranreres -Cruedn o clulio Frernly Mora 7 Grshape Nigrrla
Lopez / Luis. A, Varques-Sepovia /. Cecilia Reabledo-Vers

Integracion docente-asistencial en el internado v el
servicio social. Dominge Viargues Martinez / Cataling
Hanervz-Cruodra 7 Owear Galvan M,/ Julic Frenk More

Potencial de membrana: simulacion por computa-

dora para suU CNSeanzn. Arture Corvantes Soriano /
Mlerren Anbamio Sornebies

ENSAYOS Y MONOGRAFIAS

El curriculo de la educaciion médica en México
hacin el ano 2000, Octavio Castillo v Lapes

La educacion médica en México hacia ¢l afo 2001,
Jose ol JSewida l|-'-l|'.'rr.|'|| wrrrelen Csns

El anilisis de las disciplinas: una aportacion a la
teorin del curriculo, Mrrpurito Pansaa

Tarcas de la educacion médicn frente a la incorpo-
racidn del pais a la cconomia globhal, Lo B Hipw
"l"'ri 1 Flerreindies

Mautas para la valoracion de informes de investiga-
cion empirica en educacion. Bermardo Pinms Ao
leir & M. Fugesin Ferrerides Alanso

El internado de pregrado on ln estructura curricu-
lar de la carrera de medicina., Victar 4 Buealoob
Cereanls 0 Angelieen- Palomares: Tieoje

Modelos explicativos del proceso salud-enfermoe-
dad: reflexiones para fundamentar su
1-'"”{"-]““?.“- Vrmarialo Aerrvolornid

Fnsenaneza de la medicing comunitaria en Mésico.
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Funciones v problemaitica del servicio médico social,
Elave Afevrasereiter Foinipe Craelretee A Alrrthe Adnene Viliens Viz
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