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La experiencia del mundo no consiste en el numero de cosas que se han visto,
es el nUmero de cosas sobre las que se ha reflexionado con fruto.
Leibniz

Las sensaciones no son parte de ningln conocimiento

bueno o malo, superior o inferior.

Son, mas bien, provocaciones incitantes, ocasiones para un acto de indagacion
gue ha de terminar en conocimiento.

Dewey
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Introduccion

Histéricamente la educacién médica ha tenido diversos matices que se han enfocado al
analisis de aspectos como la calidad educativa, los procesos de evaluacion, los métodos
de enseianza, las reformas curriculares, la profesionalizacién docente, el pregrado y el
posgrado médico, entre otros. Actualmente centra su interés en las competencias que
deben adquirir los futuros médicos, los estandares de calidad que deben cumplir las

escuelas y facultades de medicina y sus planes de estudio.

La corriente del pensamiento positivista que prevalecié durante la primera mitad del
siglo veinte, impregnd la educacion médica que por ese entonces tuvo sus primeras
reformas derivadas del informe Flexner. Los esfuerzos de los educadores médicos se
orientaron al reforzamiento biologista, la departamentalizacién del conocimiento
(creacion de muchos departamentos de ciencias bdsicas y clinicas), la formacion
impartida en el hospital y los procesos de acreditacién de los programas académicos
marcados por estandares ligados fundamentalmente a la infraestructura educativa. Se
puede decir que este fue el primer momento de busqueda de la calidad de la educacién

médica.

Otro momento importante asociado a la calidad educativa se gesta desde el enfoque
de integracién del conocimiento bioldgico y social. También se ve la necesidad de
incorporar el esquema de atencién ambulatoria y el aprendizaje mediado por
computadora y en la red; asimismo, se enfatiza en los procesos de seleccién al
pregrado y posgrado, y se crean los requisitos minimos de aprendizaje con enfoque por
competencias, centrados en el estudiante. Ademads, se fortalecen los procesos de

acreditacion de los programas académicos con estandares mas amplios.

Este breve panorama nos permite comprender las distintas aristas de la educacion

médica, y dan pie al abordaje del tema que nos ocupa en la presente investigacion,
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referida a las ciencias basicas y su relevancia en los procesos de seleccion para ingresar

a las residencias médicas en México.

Abraham Flexner presentd en 1910 su informe “Educacién médica en Estados Unidos y
Canadd”, producto de su investigacion sobre las 155 escuelas de medicina distribuidas
en ambos paises. Ademas de resumir las mejores y peores tendencias de la educacion
médica de esos paises desde 1870, formuld recomendaciones que transformaron el
curriculum médico. De estas recomendaciones destacan el curriculum de cuatro anos,
dos afos de ciencias bdsicas y dos afios de ensefianza clinica, asi como la integracién de
la escuela de medicina a la Universidad. Imprimid a las ciencias bdsicas importancia y
presencia en el curriculum médico vigente hasta nuestros dias, debido a que éstas
brindan los conocimientos biomédicos y las bases cientificas requeridas para la
adquisicion y desarrollo de las habilidades clinicas y que ademas promueven el
desarrollo del pensamiento légico y sistematizado en los estudiantes de medicina.
Recomendd ademads que los conocimientos bdsicos se integraran con los clinicos para

gue el médico estuviese mejor formado y ejerciera una adecuada practica médica.

Un alto porcentaje de las escuelas y facultades de medicina en el mundo operan con
planes de estudio basados en el modelo de Flexner, en donde México no es la
excepcion, ya que el Plan Unico de Estudios (PUE) de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México se cred a partir de ese modelo. El PUE esta
estructurado por asignaturas basicas y clinicas; las primeras se cursan durante los dos
primeros anos de la carrera. Las disciplinas clinicas en el tercer y cuarto afio. El
internado médico en el quinto afio, y el servicio social durante el sexto afio. Es

importante mencionar que la licenciatura en medicina tiene una duracién de 6 afios.

Respecto a la proporcién de créditos de las dreas de conocimiento en el Plan Unico de
Estudios, el 31% de los créditos académicos corresponde a las ciencias basicas, 12% a

las ciencias sociomédicas y el 57% restante esta asignado a las disciplinas clinicas. En la
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literatura se establece también una division entre las ciencias basicas: las ciencias
fisioldgicas y las ciencias morfoldgicas. Las primeras se integran por las asignaturas que
estudian las funciones de cuerpo humano: fisiologia, bioquimica, farmacologia e
inmunologia. Las ciencias morfolégicas estdn representadas por las disciplinas de
conocimiento que estudian la estructura del cuerpo humano: anatomia, embriologia,

histologia, microbiologia y parasitologia.

Se dice que los estudios de licenciatura tienen como objetivo principal formar a los
estudiantes como médico general; sin embargo, el médico general tiene pocas
oportunidades para ejercer profesionalmente en nuestro pais, ya que existe una
marcada orientaciéon en la atenciéon a la salud hacia la practica especializada (Frenk y
cols., 1990). Por ello, con regularidad un alto porcentaje de médicos, al término de los
estudios de licenciatura, optan por presentar el examen para realizar una especialidad,
qgue les brinde una mayor oportunidad de integrarse laboralmente en el sector salud

publico y/o privado para ejercer la medicina especializada (Narro, 2010).

La especialidad médica se define como una formacién de posgrado que se cursa al
término de los estudios de licenciatura en medicina, que amplia y profundiza en
un campo de conocimiento médico especifico, para desarrollar con mayor agudeza el
razonamiento y el juicio clinico, el pensamiento critico, la solucion de problemas
complejos y la alta competencia profesiona'. En México, la Facultad de Medicina de la
UNAM, con la experiencia académica adquirida en el desarrollo de los cursos de
orientacién y especializacién que se habian impartido en la extinta Escuela de
Graduados (la cual funciond de 1946 a 1956) ofrecié a partir de 1965 cursos de
especializacién que requerian de residencias hospitalarias; las cuales deberian ser
precedidas por un internado rotatorio que incluia la medicina interna, cirugia general,

gineco-obstetricia y pediatria.

! No existe una definicién oficial de “especialidad médica”, por lo que se construyd una a partir del Plan Unico de
Especializaciones Médicas y el Reglamento General de Estudios de Posgrado UNAM.
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La demanda de plazas de especializacion médica por parte de los egresados de las
escuelas y facultades de medicina del pais se incrementd entre 1968 y 1969, esto
requirid crear procesos de seleccién para los médicos aspirantes. En el afio 1977 se
aplicd por primera vez un solo examen, elaborado interinstitucionalmente, que se

denomind Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM).

Con el propésito de perfeccionar la selectividad y por decreto presidencial, en 1983 se
crea la Comision Interinstitucional de Recursos Humanos en Salud (CIFRHS), que a su
vez designd al Comité de Educacidn de Posgrado y Educacién Continua (CEPEC) como
responsable de la realizacion del examen y del proceso selectivo de los aspirantes. Este

comité crea los primeros exdmenes de seleccion.

Respecto al papel de la UNAM en las especializaciones y residencias médicas, el
Consejo Universitario en su sesidon del 4 de diciembre de 1964, aprobd el Reglamento
de la Divisién de Estudios Superiores de la Facultad de Medicina, en el que se
estableci6 que las especialidades médicas deberian tener wuna acreditacion
universitaria. Treinta afios después, en 1994, se disefi6 el Plan Unico de
Especializaciones Médicas del posgrado médico en la UNAM, cuya relevancia ha sido tal
gue su matricula cubre mas del 60% de los médicos que cursan estudios de

especializacion en el pais (Facultad de Medicina en Cifras, 2008).

En la actualidad, para ingresar a una especialidad médica, es necesario titularse de
médico general y presentar el ENARM, que representa la primera de tres etapas para
ingresar a la residencia médica. A este examen concurren anualmente 26,000
aspirantes que concursan por 5000 plazas distribuidas en todo el pais. Ademas de que
el examen define el proyecto de vida profesional de miles de médicos recién titulados,
se le considera un indicador de la calidad educativa de las escuelas y facultades de
medicina del pais, asi como un factor con un impacto directo en la calidad de los

servicios de salud que se brindan a la poblacién mexicana.
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A pesar de la importancia que tiene el ENARM tanto en el ambito académico como en
el sector salud, no existen estudios que exploren la presencia de las ciencias basicas en
este instrumento de evaluacién. El conocimiento biomédico (ciencias basicas), segun la
proporcion asignada en el PUE, debiera explorarse en un 31% de los reactivos que
constituyen cada examen; sin embargo, algunos alumnos que lo han sustentado
refieren que este conocimiento es poco considerado en el ENARM. El desconocimiento
sobre la proporcion de reactivos de las disciplinas bdsicas que conforman el examen y
cuales estan representadas en éste, ha dado origen a la pregunta de investigacion del
presente trabajo ¢Cudl es la presencia y significado de las ciencias basicas en el Examen

Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas?.

El propdsito del presente estudio fue determinar la presencia de las ciencias basicas en
el Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas y su relacién con los
programas educativos contemplados en el Plan Unico de Estudios de la Licenciatura de
Médico Cirujano que se imparte en la Facultad de Medicina de la UNAM. Se plantea la
hipdtesis de que en el Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas el peso
especifico de los reactivos directamente relacionados con las ciencias basicas es menor

gue el que se otorga en los créditos de la licenciatura a las mencionadas disciplinas.

Para el logro del objetivo propuesto, se utilizd el disefio de investigacion

observacional, retrospectivo y transversal.
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Antecedentes

l. El pregrado en la carrera de Medicina

1.1.1 Carrera de médico cirujano de la Facultad de Medicina de la UNAM.
Caracteristicas generales.

La carrera de Médico Cirujano se imparte a través del Plan Unico de Estudios® (PUE),
aprobado en 1993 con las modificaciones realizadas en 1997 y 1998. Dicho Plan est3
integrado por disciplinas basicas (12 y 22 afos), disciplinas clinicas (32 y 42 afios) y el
Internado Médico (52 afio) y Servicio Social (6° afo). Que abarcan 24 asignaturas
obligatorias con 433 créditos y a lo largo de la carrera, con 16 créditos, asignaturas
relacionadas con el drea sociomédica para reforzar en los alumnos la adquisicion de

actitudes que hagan de ellos médicos con responsabilidad social, ética y humanista.

En el ciclo 2007-2008, la Facultad de Medicina atendid un total de 6,711 alumnos, esto
representa un ligero aumento del 2.1% con respecto al ciclo anterior. Como se puede
observar, la poblacion escolar muestra un ascenso constante en los ultimos tres ciclos
(2004-2008) (figura 1).

Fig.1 Comparativo de alumnos inscritos a la carrera de Médico Cirujano

6800 -

. .

Fuente: Secretaria de Servicios Escolares, Fac.Medicina, UNAM, 2008

2 Plan Unico de Estudios de la Carrera de Médico Cirujano. Facultad de Medicina, UNAM. 2007
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En las disciplinas basicas (1° y 2° afio) se atendieron 2,625 alumnos, lo que representa
el 39.1% de la matricula total en el 2008; y en las disciplinas clinicas (3° y 4° afio) a
2,587 estudiantes que representé el 38.6%, para el Internado Médico y Servicio Social

se atendieron a 1,499 alumnos, representando el 22.3%(Figura 2).

Figura 2Comparativo de alumnos inscritos a la Carrera de Médico
Cirujano, por grado escolar

1800 -
1600 - —
1400 A § e
1200 - § o
1000 - \ o
800 - S
600 e
400 - \ o
200 - \ e
0 S
Tercero Tercero iniciado Internado
Primero Segundo avanzado (2006- Cuarto . Servicio Social
2007-2008) médico
2007)
B 2006-2007 1491 1155 865 817 703 908 731
02007-2008 1582 1043 846 933 796 731 768

Fuente. Secretaria de Servicios Escolares de la Facultad de Medicina, UNAM. 2008

1.1.2 El Plan Unico de Estudios de la carrera de Medicina de la Facultad de Medicina,

UNAM.

El Plan Unico de Estudios® de la carrera de Médico Cirujano de la Facultad de Medicina
de la UNAM, se sustenta en tres ejes (fig. 3). Estos ejes se han utilizado para elaborar y
estructurar los contenidos tematicos en cuanto a enfoque, extension y niveles de

complejidad.

3 Plan Unico de Estudios de la Carrera de Médico Cirujano. Facultad de Medicina, UNAM. Agosto. 2007 pag. 14
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Fig. 3 Ejes que estructuran el Plan Unico de Estudios de la Facultad de Medicina, UNAM (2008)

VINCULACION DE LA ENSENANZA DE LAS
CIENCIAS BASICAS CON LAS DISCIPLINAS CLINICAS

FORMACION MEDICA INTEGRAL: INCLUSION
DE LOS ASPECTOS SOCIALES, ETICOS Y
HUMANISTICOS DENTRO DE LA EDUCACION MEDICA

EQUILIBRIO ENTRE LA FORMACION CIENTIFICA
Y EL APRENDIZAJE DE HABILIDADES Y
DESTREZAS PROPIAS DEL EJERCICIO MEDICO

El propdsito principal de vincular las ciencias basicas con las clinicas es darle sustento
cientifico a la practica médica. La formacion integral es para que los actos médicos se
lleven a cabo de conformidad con la dignidad humana y el respeto a la integridad

personal.

1.1.3 Las ciencias basicas

Las ciencias basicas son disciplinas de conocimiento médico que se cursan en los
primeros dos o tres afios de la carrera de medicina. Proporcionan las bases para la

formacién y ensefianza de conocimientos y habilidades clinicas.

Mediante el estudio de las ciencias basicas el alumno conocera el desarrollo, estructura
y funcionamiento normal del organismo humano, asi como sus mecanismos de
defensa; conocera los principios y mecanismos de accién de los compuestos
farmacoldgicos de mayor importancia y adquirird conocimientos actualizados sobre

agentes patdgenos capaces de afectar la salud.

Las ciencias bdsicas estan orientadas para que el estudiante adquiera y domine el
conocimiento de la estructura y funcion normal del cuerpo y de cada uno de sus

sistemas orgdnicos, asi como los mecanismos moleculares, bioquimicos y celulares que
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son importantes en el mantenimiento de la homedstasis del organismo, las diversas
causas de las enfermedades (genéticas, de desarrollo, metabdlicas, todxicas,
microbioldgico, autoinmunes, neoplasicas, degenerativas y traumaticas), las formas en
las que operan en el cuerpo (patogenia) y las bases farmacoldgicas de la terapéutica

(Plan Integral A-36, 1985; AAMC, 2001).

Las asignaturas que integran las ciencias bdsicas médicas son: anatomia, fisiologia,
bioquimica, Embriologia, farmacologia, Histologia, inmunologia, microbiologia y

parasitologia (Plan Unico de Estudios de la licenciatura en Medicina, 2009).

La ensefianza de las ciencias basicas se ubica al principio de los estudios en la
licenciatura, momento en el cual el estudiante no establece contacto profesional con
ningln enfermo. Cursar las ciencias basicas al inicio de la licenciatura permite que los
estudiantes tengan respeto al hecho bien establecido, al resultado preciso, a la

deduccidn rigurosa y al valor de la observacion, es decir, formar el espiritu cientifico.

El tiempo dedicado a la ensefianza de las ciencias basicas en la formacion del médico
depende en gran medida de la organizacidn de esos estudios. El nimero de horas que
se les dediquen, las practicas que se hagan, el volumen de trabajo personal exigido al
estudiante, la competencia del personal docente y cientifico, el nUmero de estudiantes
en relacidn con el de profesores, la formacién que hayan recibido estos ultimos vy las
ideas que tengan sobre su labor educadora son otros tantos factores que han de influir
en la formacién del médico y que a veces pueden tener hondas repercusiones en su

manera de entender la profesion.

Los planes de estudio médicos tienen una clara divisidén entre un periodo o ciclo inicial

de disciplinas basicas, seguido por otro dedicado a los estudios clinicos.
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El informe Flexner publicado en 1910, formulé diversas propuestas pedagégicas, pero

5 de ellas, las mas divulgadas, se aceptaron en la comunidad académica y lograron un

grado de generalizacion sorprendente. Estas propuestas fueron:

Un curriculum de cuatro afios. Los estudios médicos debian tener dos afios de
ciencias basicas y dos afios de estudios clinicos para lograr una mejor formacién
en los médicos que la sociedad necesitaba. Ademas con esta estructura, se
uniformaban los Planes de estudio en cuanto a duracién y ubicacién curricular

de las asignaturas basicas y las clinicas.

Dos afios de ciencias basicas. Es decir, la atencién médica debia basarse en el
conocimiento de las ciencias biomédicas, fundamentalmente en las ciencias
basicas con cursos semejantes a los ofrecidos por la educaciéon alemana
(anatomia, fisiologia, bioquimica, farmacologia, histoembrologia, bacteriologia y

patologia).

Dos aios de ensefianza clinica en hospitales y servicios clinicos. Se refiere a la
valoracion de la ensefanza dentro de un hospital de ensefianza, que contase
con un cuerpo clinico propio y permanente, con limitada asistencia ambulatoria,
apenas para casos que precisaran de internamiento, y que cada hospital

disponga de un nimero determinado de camas para cada alumno.

Vinculacion de la escuela de Medicina a la Universidad. Las escuelas de alta
calidad debian ser acreditadas para formar médicos, eso implicaba que
estuvieran afiliadas a universidades. Las escuelas aprobadas deben privilegiar la
educacion en laboratorios, en la experiencia clinica, concentrados en los
aspectos de atencién médica individual y con una organizacion minuciosa de

asistencia médica en cada especialidad.
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e Adopcion de requisitos de ingreso en matematicas y ciencias. Se establecieron
los prerequisitos académicos con estudios de biologia, quimica y fisica para la
admision a las escuelas de medicina. Los estudiantes que ingresaran a medicina
debian tener una formaciéon propedéutica en ciencias basicas como
matematicas, biologia, quimica. Estos conocimientos le ayudarian a comprender
las ciencias basicas y posteriormente desarrollar habilidades clinicas. En
Estados Unidos, a partir de 1920 se establecieron dos afos de “college” para ser
admitidos en la escuela y después de 1938, dos o tres afios de estudios

premédicos fueron establecidos como prerrequisitos.

Las ciencias basicas deben a Flexner la presencia que han logrado alcanzar en los
programas contemporaneos de formacion de médicos (Neame, 1984; Van Damme,
1995; Ariyan, 2000). Si bien con anterioridad a sus trabajos, las ciencias basicas
biomédicas formaban parte de los conocimientos que los médicos debian adquirir, esta
necesidad no era igualmente reconocida e implementada en los centros de ensefianza
médica de su época. Se afirma que Flexner considerd a la Escuela de Medicina de Johns
Hopkins, creada en 1883, como un prototipo en este sentido por ser la primera en
contar con una politica institucional que basaba la educacion médica en la investigacién
cientifica, dicha caracteristica seria el plus de las demas instituciones formadoras de
médicos tanto en los Estados Unidos, Canadd y demads paises que tomaron como
referencia el informe Flexner en la reestructuracién y creacion de sus planes y

programas de estudio.

Definitivamente, las recomendaciones de Flexner definieron la importancia y necesidad
de las ciencias bdsicas como parte del curriculo de los estudios médicos. Sin embargo,
también dio origen a una perniciosa contraposicidn entre ciencias basicas y ciencias
clinicas presente hasta nuestros dias, y en la actualidad aun se sigue en la busqueda de

las mejores formas y vias de la integracion entre éstas, lo cual también propugndé.
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Flexner reflejo a través de su estudio en 1910, los problemas de la educacién médica a
principios de ese siglo, no sélo en Canada y Estados Unidos, sino que se proyectd una
problemdtica mundial. La educacién médica entonces se impartia en su mayoria en
escuelas privadas, lo que representaba un negocio muy lucrativo. Las conclusiones de
su investigacién evidenciaron la superproduccién de médicos mal capacitados, se
requeria menos y mejores médicos; muchas escuelas de medicina de pésima calidad
educativa; la distribucion geografica de médicos no es proporcional, existe mayor
concentracion en unas regiones que en otras, olvidando a la comunidad. Asimismo, la

estructura organizacional de sus planes de estudio era diversa.

Anos después de su éxitoso informe, Flexner analizd su concepcidn de la medicina y la
ciencia desde la perspectiva del pensamiento epistemolégico (Flexner, 1925). Sus

reflexiones de desarrollan en torno a los siguientes aspectos:

e Histéricamente, se debe considerar la ciencia como el esfuerzo persistente del
hombre por purificar, extender y organizar el conocimiento del mundo en que
vive.

e La ciencia podria entenderse como la organizacion del conocimiento en
crecimiento que se va modificando y que se mueve a direcciones y niveles de
confianza distintos, para lograr una plena comprensién de la forma matematica,
gue es el objeto hacia el cual se dirige todo esfuerzo cientifico. De manera que
no solo debemos atender la comprension de las matematicas, también lo
podemos hacer con la fisica, la biologia, la ciencia de la psicologia, la ciencia de
la sociedad, la ciencia de la agricultura y la ciencia de la medicina.

e Sjla medicina es concebida como un arte, opuesta a la vision de una ciencia, el
que la practica estaria estimulando a actuar con una conciencia clara pero
basada en lineas empiricas superficiales. Si, por el contrario, el que practica esta
agudamente consciente de su responsabilidad hacia el espiritu y el método

cientifico, tendria, casi inevitablemente, que esforzarse por clarificar conceptos
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y proceder de forma mds sistematica en cuanto a la acumulacién de hechos y de
informacién, a la formulacién de hipétesis y a la evaluacién de resultados.

e Lacienciareside en el intelecto, no en el instrumento.

e Si la medicina acepta como su objetivo estdndares y normas cientificas en la
investigacion y en el ejercicio profesional, la educacién médica debera entonces
ser concebida primordialmente como la labor de capacitar a los estudiantes en

las técnicas intelectuales de la ciencia inductiva.

1.1.3.1 Las ciencias basicas y el tipo de médico que se quiere formar

La diversidad de los fenédmenos bioldgicos implica diferentes enfoques, técnicas e
instrumentacion que conducen al desarrollo de las ciencias basicas biomédicas, entre
las que se encuentran la anatomia, la histologia, la fisiologia, la microbiologia, la
farmacologia, la inmunologia, la genética y recientemente la biologia molecular. En las
ciencias biomédicas no hay limites precisos en el campo de cada una de ellas. Se dice,
por ejemplo, que la farmacologia es el estudio de fendmenos fisioldgicos modificados
por alguna sustancia, lo cual algunas veces permite esclarecer el mecanismo
subyacente. Asi que es dificil establecer un limite entre cada una y no integrarlas
aplicando también los principios del método cientifico, tan necesario para el desarrollo

de las habilidades clinicas.

La ciencia médica ha cambiado su concepcién de la enfermedad, de ser enemiga del
bienestar y de la vida al de un esfuerzo de nuestros sistemas fisiolégicos para preservar
la integridad del organismo total. Esto implica entender la enfermedad como
fenédmenos bioldgicos regulados por una variedad de respuestas de nuestros sistemas
homeostaticos y para entenderlos es necesario entender la ciencia basica de esas
respuestas y sus causas. De manera que el conocimiento de la ciencia bdasica es esencial
en la practica diaria de la Medicina, ya que brinda un marco conceptual sobre el cual se

pueden incorporar nuevos conceptos, de no existir esta estructura basica, la
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asimilaciéon de nuevos datos dependerd de la memorizacion, método poco efectivo de
aprender. Cuando falla la memoria, se podria buscar la informacion, pero en la realidad
no aplica, no es posible en situaciones de emergencia y en el manejo de pacientes con
problemas complejos. Es aqui donde el curriculo o plan de estudios de una escuela de
Medicina juegan un papel determinante, pues son la expresién de la filosofia y
objetivos de la institucidn, y se refiere al contenido y a la forma de presentar el
material que los estudiantes deben aprender. El Dr. Ruy Pérez Tamayo, destacado
patdlogo e investigador mexicano, expresd: “¢Cual es el objetivo que la escuela de
Medicina debe alcanzar en el alumno cuando este termina sus estudios? ........ debe
estar en capacidad de distinguir con claridad los problemas que puede resolver de los
que debe referir a colegas mds capacitados o a centros con el personal y la capacidad
para hacerlo. En otras palabras, debe funcionar como médico de primer contacto. Eso,
si decide iniciar el ejercicio de su profesion de inmediato, si no, debe continuar su
educacion......para alcanzar estos objetivos, el estudiante debe adquirir una serie de
conocimientos y un grupo de habilidades técnicas; para ello no necesita participar en
actividades de investigacion. Pero este no es, ni de lejos, un nivel adecuado que
aproveche la enorme potencialidad de la Medicina moderna, que se aleje de la época
puramente empirica de la prdctica y que contribuya, no sdlo a aliviar unos pocos
enfermos, sino a promover la salud y el bienestar fisico y mental de toda la sociedad...
...Esa Medicina no tiene cardcter universitario, sino puramente técnico, no es una
profesion, sino un oficio. Su funcion no es entender lo que estd pasando, sino resolver
problemas individuales una vez que se han presentado. Como no es una ciencia, no
contribuye al conocimiento, sino que funciona como una tecnologia, que simplemente
aplica la informacion obtenida a través de la ciencia.” (citado en Javier-Zepeda, 2009)

Esta es la diferencia entre una medicina profesional y la medicina técnica.

El conocimiento para construir una base sélida que sustentara el conocimiento médico
para llegar a entender el fendmeno de la enfermedad, se va estructurando desde que

iniciamos nuestros pasos en el estudio de las ciencias fundamentales: Quimica, Fisica,
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Matematica y Biologia, sin demeritar la importancia de las Ciencias Sociales, las
Humanidades (Filosofia, Historia, Idiomas, Literatura, etc.) y ahora la Informatica. Sin
embargo, el cuerpo de conocimiento basico para el estudio de la Medicina
propiamente dicho, lo conforman varias disciplinas cuyo estudio se considera
indispensable para la formacion del médico, siendo estas disciplinas basicas:
Embriologia, Anatomia, Histologia, Biologia Celular, Bioquimica, Biologia Molecular,
Biofisica, Fisiologia, Nutricién. Farmacologia, Virologia, Microbiologia, Parasitologia,

Inmunologia, Neurobiologia, Psicologia y Bioestadistica.

Aunque las ciencias basicas ya estaban presentes en la formacidn médica desde siglos
atrds, es hasta 1910 que Flexner les confiere un papel determinante dentro de la
educacion médica. A partir del informe Flexner, el curriculum médico se transformd y
se crearon reformas académicas para implementar las recomendaciones derivadas de
dicho estudio. Las ideas de Flexner tuvieron un impacto rotundo en la educacion
médica, por las propuestas y recomendaciones que postuld, algunas de ellas vigentes
hasta nuestros dias. Estas recomendaciones vinieron a cambiar los modelos
educativos que en ese entonces prevalecian y se centraron en el estudiante como
sujeto en formacidn que deberia vincular su conocimiento adquirido en las aulas con

las practicas hospitalarias.

Toda la propuesta de Flexner gird alrededor del rol del médico en el tratamiento de la
enfermedad, tanto que llega a plantear que si no existiera la enfermedad no tendria
razén de ser la existencia del médico, siendo categdrico en su juicio acerca de que la
calidad de una escuela puede medirse por la calidad de los clinicos que produce, idea

gue perdura todavia dentro de la educacién médica contemporanea.

En esencia, el modelo flexneriano colocéd como fundamental la dimension biolégica de
la enfermedad y la atenciéon al individuo basada en la “departamentalizacion” o

territorialidad del conocimiento y la especializacion de la practica médica (Schofield,
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1984). Pero el punto mas importante, es que en el modelo educativo de Flexner de
ninguna forma contribuyd a favorecer una visién integral del hombre. Se trata de un
universo positivista flexneriano, donde la calidad de la formacion en medicina es igual a
la capacidad de dominar y aplicar correctamente los principios de las disciplinas
bioldgicas y de la clinica médica (Rodriguez, 1997; Borrell, 2005). La parte humanista

del médico quedé desatendida.

En este sentido, hace tres décadas Lewis Thomas quien fue presidente del Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center, publicé en 1978 el articulo é¢de qué manera modificar el
plan de estudios premédico? donde hizo énfasis en la necesidad de formar médicos con
alto sentido humanista y que en su formacion de pregrado no sélo se orientaran en la
parte cientifica sino que complementaran con cursos de artes liberales, o relacionadas
a las humanidades (Gunderman et al, 2008). Propuso incluso una asignatura de
estudios clasicos donde se lleve griego cldsico, literatura, filosofia, historia, y asi
promover las cualidades esenciales de los estudiantes de medicina: su capacidad innata
para entender a los seres humanos y su afecto por la condicion humana, es decir
volverlos seres humanos antes que médicos, pues eso redundard en la manera de
atender a sus pacientes (Thomas, 1978). Ademds de los conocimientos cientificos
basicos y de la practica hospitalaria como sugiere Flexner, Thomas sugiere
complementar con la parte humanistica, pues las ciencias y las humanidades nunca han
estado en guerra, de manera éstas contribuyen a desarrollar la capacidad de pensar de
forma independiente y creativa, aspecto importante en sus futuras contribuciones

como médicos, educadores y cientificos.

1.1.3.2 La escuela de medicina John Hopkins y las ciencias basicas

Quienes fundaron la Escuela de Medicina de la Universidad Johns Hopkins incorporaron

en su curriculum elementos de la medotodologia educativa europea que habian

presenciado durante su propia formacidn. Asi, la enseiianza de las ciencias bdsicas en
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Baltimore fue fuertemente influenciada por el modelo alemdn. La ensefianza en las
ciencias clinicas derivd de la combinacién de los modelos educativos britanico y
americano. En ese sentido, los principios bdsicos de este nuevo enfoque de la

educacion médica se pueden resumir de la siguiente manera.

Los requisitos de admision se incrementaron. Los estudiantes primero tenian que
completar un prerrequisito universitario que incluia cursos de quimica, fisica, y
biologia. Ademds debian tener el manejo de comprensidon de lectura de francés y

aleman que también eran prerrequisitos.

Los programas académicos de medicina redujeron la ensefianza que antes se hacia casi
exclusivamente con las conferencias y demostraciones. Complementaron con
seminarios, practicas de Laboratorio y, el contacto directo con los pacientes. Los
estudiantes tomaban conferencias en el anfiteatro, y clases en las clinicas y hospitales

(Brieger, 2000).

La educacion médica antes de Flexner, los primeros cambios.

Desde hace mucho tiempo se analizan los modelos educativos de los 1.513 médicos
que figuran en el Dictionary of American Medical Biography (DAMB) que completaron
su entrenamiento médico formal en Estados Unidos durante el siglo XIX (AAMC, 1989).
Posterior al informe Flexner derivaron diversas transformaciones en la Educacién

Médica, de entre las cuales destacan las siguientes:

e Conforme avanzaba el siglo XIX, la preparacién educativa de los médicos mejord
notablemente.
e Mas estudiantes se comprometieron con la educacién previa a la formacién

universitaria.
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e La formacién médica estaba mejorando a raiz de que empezaron a percibir la
utilidad de la formacion recibida en la escuela secundaria y en la universidad, y
valoraron los beneficios de la investigacion basica y aplicada en la medicina.
Respecto a la formacién de médicos que aparecen en el DAMB, durante la
primera década del siglo XIX sdlo el 36 por ciento tuvo titulos de grado antes de
estudiar medicina, cifra menor respecto al 63 por ciento de médicos que en la
ultima década del siglo pasado, logré completar su formacion médica ademas
de otros estudios. Continuando con estas cifras, el cincuenta y cinco por ciento
de los médicos obtuvo el grado antes de ejercer en la primera década del siglo
XIX. Durante ese siglo, un numero creciente de estudiantes realizaron acuerdos
informales para el entrenamiento clinico en el postdoctorado, es decir lo que
hoy se define como residencia médica. En el estudio DAMB, sdlo el 1.6 por
ciento de médicos generales tuvo entrenamiento clinico postdoctorado,
mientras que la cifra pasdé a un 44 por ciento en la ultima década (Hudson,
1992). Teniendo en cuenta el hecho de que ninguno de los esfuerzos educativos
antes mencionados se impuso legalmente, sino que fue resultado del esfuerzo
voluntario de los médicos que se formaban y participaban en el cambio sin
condicionantes institucionales, sino por motivaciones propias, los hicieron mas
destacados. A medida que el siglo avanzaba cada vez mas estudiantes
estadounidenses tomaban una capacitacién adicional en Gran Bretafia vy
Francia, pero especialmente iban a Alemania y Austria. En la muestra DAMB las
cifras fueron 15 por ciento en la primera década, el 36% en el Ultimo. Para
reducir al minimo la posibilidad de que estas estancias fueron para el
enriquecimiento de otros que la educacién médica, los casos sélo se contaron
en los que la experiencia europea se llevd a cabo dentro de los cinco anos

siguientes a la finalizacidon de la formacion médica de América.

Bonner estima que unos quince mil estadounidenses buscaron experiencia médica en

Alemania y Austria en el periodo de 1870-1914. Expresé que "los estadounidenses
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consideraron a la universidad alemana como una revelacidon académica, ya que en
1870 fue una revelacién por su organizacion, el espiritu, las instalaciones, y la
productividad, llegando al cénit de su influencia en la educacion médica (Flexner,

1910).

La lista de profesores disponibles para la formacion de los jévenes médicos era muy
variable y flexible. En un mismo escenario educativo, tanto los estudiantes formados en
Austria y en Alemania, se tuvieron que juntar. Como algunos de los estudiantes
buscaban la obtencién de grados Unicamente, tenian completa libertad para transitar
de un centro educativo a otro. Esto les permitié adaptar sus experiencias educativas a
sus necesidades personales. Asi por ejemplo, los jovenes médicos que cursaban
estudios avanzados de las ciencias basicas asistieron a formarse en pequeiias
universidades alemanas, y para lograr una formacién de excelencia en las
especialidades médicas partian hacia las clinicas de Berlin o Viena (Hudson, 1992). Esta
migracion médica representd un fendmeno educativo, porque afectd a la medicina
estadounidense en al menos tres grandes areas. En primer lugar, muchos de los
destacados investigadores de América visitaron Europa durante los cincuenta afios de
la Guerra Civil, y la influencia europea en este grupo y sus alumnos fue profunda en
términos del impulso de la investigacion en los Estados Unidos. (Flexner, 1910)
En segundo lugar, las clinicas de Austria y Alemania, dieron un fuerte impulso a las
especializaciones médicas, ya que comenzaron a implementarse en los Estados Unidos
durante la ultima mitad del siglo XVIIl. En ese momento, en la mayor parte de América,
los médicos practicantes eran hostiles al concepto de especializacién, y esta hostilidad
persistid en muchos casos hasta la segunda guerra mundial. Era tal el efecto, que
rapidamente se hizo evidente que el individuo que dominaba el oftalmoscopio nuevo o
laringoscopio o que tenian gran éxito en la cirugia ortopédica ganaba mas dinero e
incrementaba su prestigio profesional. Sin embargo, desde afios atras los especialistas
eran médicos generales, ya que ejercian la medicina general hasta cierto punto, para

luego orientarse a temas o disciplinas médicas especificas (Flexner, 1910). En general,
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los médicos que se consideraban o autodenominaban especialistas, limitaron sus

practicas, por las presiones sociales y de los colegios médicos.

1.1.3.3 Los retos en las ciencias basicas

El contenido especifico que se enseia en las ciencias ha cambiado dramdticamente
desde el comienzo del siglo XIX. Sin embargo, el modelo de la distribucién de sus
asignaturas curriculares y los métodos de ensenanza utilizados, se han mantenido
relativamente constantes desde principios de 1900 hasta el presente. Esta estabilidad
curricular esta en contraste con la reorganizacién de las asignaturas que se produjeron
durante el dltimo cuarto del siglo XIX. En 1876, la mayoria de las escuelas ofrecian
todos los temas al mismo tiempo, y los estudiantes repetian los mismos cursos durante
el segundo afio del programa académico que tenia una duracién de dos aifos. Durante
los préximos veinticinco afios, el plan de estudios paso de ser repetitivo a estructurado
por disciplinas, es decir, los temas bdsicos de la ciencia se estudiaban antes que las
asignaturas clinicas. Ademas, la duracidon de los estudios en la escuela de medicina
aumenté de dos a tres y luego a cuatro afios. En 1900 casi todas las escuelas de
medicina tenian un plan de estudios de cuatro afios, dedicando los dos primeros afios a
la ensefianza de las ciencias basicas y el tercer y cuarto afio a las disciplinas clinicas

(Waite, 1950).

Abraham Flexner define a la anatomia (incluyendo histologia y embriologia), fisiologia
(incluyendo procesos fisioldgicos/quimica bioldgica), farmacologia, patologia vy
bacteriologia como las ciencias bdsicas en medicina. Estas, segun él, eran las ciencias
basicas que se constituian sobre las disciplinas fundamentales de la biologia, la quimica
y la fisica. Segun Flexner, el conocimiento de estas ciencias fundamentales debia ser
adquirido antes de entrar a la escuela de medicina, ya que no habia espacio para
integrarlas en el curriculum médico. La presencia de estos temas en los afios dedicados

a la formaciéon de la ciencias basicas afectd la cantidad de tiempo asignado para la
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ensefianza de las ciencias, y también afectd la forma de impartir el contenido que se

debia ensefiar en los primeros afios de la carrera de medicina (Flexner, 1910).

La organizacion del conocimiento premédico, incluia la ensefianza de varios temas, de
manera que se buscaba un grado apropiado de integracién de las ciencias basicas con
los temas clinicos. El contenido de las ciencias basicas exigia que fuesen impartidos por
maestros con la formacién médica. Ante la pregunta ¢qué pautas deben determinar
cuanto y qué ensefiar? Podria responderse a través del analisis de la relevancia de los
temas que integran las ciencias basicas, y definir cuanto tiempo asignar en su
ensefianza y como se podrian integrar con los temas clinicos. Sin embargo, pese a la
concepcion inicial de Flexner de integrar tanto las disciplinas basicas como las clinicas,

surgieron divergencias entre ambas areas en la educacidon médica.

El marco pedagogico para la ensefianza de la medicina moderna debe ser el
aprendizaje activo en el estudiante. Los profesores de medicina en esta nueva era,
deberian ser ademdas de docentes, investigadores. Lo que implica realizar una
instruccién con el rigor y el vigor de la investigacion (método cientifico), y que fueran
profesores productivos, que no sélo buscaran que los alumnos asimilen el aprendizaje,
sino que tuvieran un sentido critico y un interés constante por respuestas a sus

inquietudes académicas.

Flexner se enfrentd al reto de incluir o no las aplicaciones clinicas durante el periodo
de ensefianza de las ciencias bdsicas. El argumentd, que algunos docentes veian y
consideraban a la medicina como una disciplina técnica o profesional, que requeria
muchos arreglos y que estaba organizada con una finalidad distinta a la prevista, sin un
enfoque cientifico. La educacion médica debia ser consciente de su fin profesional y
tener un objetivo, porque esa es la Unica manera de que las ciencias basicas
contextualizaran la aplicacién clinica de la medicina, pues para ese entonces, no habia

concordancia entre el objetivo educativo de esa formacién y la integracién con las
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disciplinas clinicas, lo que significd una gran debilidad en la formacion del médico en

Estados Unidos.

1.1.3.4 Las ciencias basicas en 1910

Durante este afo, los principales educadores médicos aceptan la importancia de la
ensefianza de la medicina en el laboratorio. Un plan de estudios de 1919, debia
implementar el modelo médico propuesto por la Comisidon de Plan de Estudios de la
Asociacion  Americana de Colegios Meédicos, asignandoles 2010 horas
(aproximadamente la mitad del total de 4000 horas que duraba toda la carrera médica)
a las ciencias basicas. De las horas de la ciencia basica, 61 por ciento se destinaron al
laboratorio. Este modelo de plan de estudios se parece mucho al propuesto por el
Comité de Educacion Médica del Consejo de AMA en el, lo que indica que hubo
consenso entre los dirigentes académicos acerca de cdmo debia ser organizado el plan

de estudios de Medicina.

Una de las principales razones por las que habia diferencias en las horas curriculares
asignadas a las ciencias basicas en las escuelas de medicina, era la cantidad de
contenido de las ciencias fundamentales (biologia basica, quimica y fisica) que se
incluian. Por ejemplo, segun el Informe Flexner, se encontré que alrededor del 20 por
ciento de las horas curriculares del primer afio se dedicaron a temas de las ciencias
basics fundamentales, pues estos se requerian para poder adquirir los conocimientos
premédicos en medicina. Asi, se invertia casi la primera mitad del primer afio en
estudiar fisica, quimica, y biologia para luego dar entrada a los conocimientos

premédicos, y posteriormente a los conocimientos clinicos. (Flexner, 1910)

Para la primera parte del siglo XX, el moderno plan de estudios de medicina empezd a
aplicar sus cambios. Los grupos de alumnos eran pequefios comparados al nimero de

estudiantes que antes se tenian. La ensefianza se concentraba en impartir contenidos
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en un determinado momento, sin ser repetitivos, sino complementarios. En 1899, por
ejemplo, el plan de estudios de Harvard fue reorganizado: en la primera mitad del afo
se impartia anatomia e histologia asi como embriologia, luego se ensefiaba fisiologia y
quimica fisioldgica. Para el primer semestre del segundo afo, se impartia bacteriologia
y patologia. Los estudiantes fueron examinados en cada grupo de sujetos antes de la
siguiente generacién. La principal ventaja de esta nueva organizacidn se plasmo en la
capacidad del estudiante para analizar. Con relacién a las criticas, éstas incluyen la falta
de integracion entre los estudiantes, falta de oportunidades para la revisién de
resultados, que generé menor retencién y la monotonia que disminuyo el interés y el

entusiasmo por aprender (Christian, 1950).

La introducciéon del laboratorio para la ensefianza de las ciencias basicas estaba en
discusién, ya se encontraban en plena época de la reforma curricular. El laboratorio
cumplia con los requisitos de Flexner para el aprendizaje activo del estudiante en su
formacién como médico. Flexner creia que después de una formacion en el laboratorio
disciplinada y rigurosa, el estudiante aunque no comprendiese todo lo que ahi
aconteciera, se habria empapado del método cientifico, respetaria los hechos que
habia aprendido, la manera de obtenerlos y sabria qué hacer con ellos cuando los
tenia. Si bien en el papel (planeacidn) los curricula de las escuelas de medicina parecian
similares, las diferencias se dieron en la cantidad y calidad de la formacién impartida

en los laboratorios (Flexner, 1910).

Existieron diversos puntos de vista sobre la conveniencia de destacar la relevancia
clinica de las ciencias bdsicas y si los profesores deberian tener la formacién médica.
Los argumentos al respecto se pueden resumir a través de las opiniones de William
Welch (decano fundador de la Escuela de Medicina Johns Hopskins) y el Dr. Arthur
Dean Bevan (primer presidente del Consejo de Educacién Médica de la AMA). En un
articulo titulado “el curriculum médico” Welch se pregunté écudl es el objeto de la

educacion médica?... hacer buenos médicos. No hay duda que esta debe ser la

29| Tesis



concepcidn que subyace en nuestros esquemas para la ensefanza de la medicina, y a
menos que se deba definir un curso y como influye en que la formacién, se debe buscar
su espacion dentro del plan de estudios médicos. Si el entrenamiento en la fisiologia no

se puede mostrar para hacer buenos médicos, no es defendible” (Welch, 1962).

Bevan tenia muy claro que los maestros de las ciencias bdsicas deberian tener
formacion médica. En la ausencia de médicos formados adecuadamente, muchos
puestos para la ensefianza de las ciencias basicas fueron ocupados por personas con
grados de doctorado pero de otras disciplinas. Decia que seria mucho mejor para los
estudiantes, que ademads de su formacion en una escuela de medicina, se agregara a su
entrenamiento especial, un curso de medicina incluyendo un afo de trabajo en el
hospital. Esta formacion les daria el punto de vista médico y les colocaria en una
posicion que les permitiera entender esa distancia innecesaria entre las ciencias bdsicas
y el trabajo clinico (Bevan, 1912). La diversidad de opiniones no se hizo esperar, tal fue
el caso de los dirigentes académicos WH Howell (profesor de fisiologia de la Escuela de
medicina Johns Hopkins y titular de los grados MD y PH de medicina), ya que estaban
mas preocupados en que los profesores tuviesen el perfil adecuado para impartir las
ciencias basicas y en la forma de ensefiarlas. No estaba seguro de que fuese
importante definir la ensefianza de las ciencias basicas como cursos en la universidad o
como disciplinas separadas de las ramas clinicas, al final, el alumno mismo distinguiria

cuadles eran las ventajas entre uno u otro modelo (Howell, 1913).

En resumen, en 1910 las ciencias basicas en el plan de estudios, se caracterizaron por
marcadas diferencias entre las escuelas "buenas" (significa que las instituciones han
adoptado las reformas curriculares de vanguardia) y "pobres". Los modos de
ensefianza, la cualificacién del profesorado, y las instalaciones fueron relevantes para la
calidad de la educacion que los estudiantes recibieron. La advertencia de Flexner sobre
especificar la estructura del currriculum médico, debia realizarse para evitar esos

distanciamientos entre las ciencias basicas y clinicas. Estos esfuerzos se retomaron en
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el Consejo de Educacién Médica de la Academia Americana de Medicina y la AAMC
que patrociné el esfuerzo para crear un curriculo modelo, como una forma de dar

sentido y orientacidn a los cambios propuestos por Flexner.

1.1.3.5 Ciencias Basicas en 1925

En 1910, la batalla para la reforma curricular en las ciencias basicas todavia se estaba
librando. Para 1925 se gand esta batalla y los efectos de la victoria empezaron a
reconocerse. Se cred una comisidn nacional para analizar el reporte Flexner en la
educacion médica, y la critica principal fue con relacién a la formacién en las ciencias
médicas, pues implicaban muchos detalles a considerar antes de formular mejoras
curriculares, como revisar el énfasis excesivo en los procedimientos técnicos de trabajo

de laboratorio.

Para este periodo, existen todavia diferencias entre las escuelas de medicina respecto
al numero de horas dedicadas a las ciencias basicas. En una encuesta realizada a 66
escuelas de medicina en 1925, se obtuvo que anatomia varié de 432 a 1185 horas, la
guimica bioldgica de 140 a 320 horas, fisiologia de 154 a 704 horas, farmacologia de 72
a 399 horas, y patologia/bacteriologia pasé de 304 a 830 horas (Commision of Medical
Education, 1932).

En el intento de dar instruccidn sobre temas con demasiado detalle, se habia creado
gran saturaciéon de contenidos y sobrecarga académica en el plan de estudios,
particularmente en las ciencias bdsicas. En la misma encuesta de 1925, se evidencid la
variabilidad de horas asignadas al ciclo basico en el plan de estudios de medicina, pues
del total de escuelas encuestadas (n:66), 43 de ellas superaron el nimero de horas
recomendadas para la ensefanza de la anatomia; 44 escuelas se excedieron en

farmacologia; 56 lo hicieron en fisiologia; 43 en las horas asignadas a quimica bioldgica
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y finalmente 38 escuelas tenian horas de mas en la asignatura de patologia

(Commision of Medical Education, 1932 pag. 174; Flexner, 1925).

Se presentaron entonces dos grandes problemas en el curriculum médico, el
hacinamiento y la rigidez. Esto contradecia el modelo propuesto por Flexner, quien
siempre se mostré como un exponente de la flexibilidad y la libertad educativa. En
1925 escribié que se deberian acabar las escuelas médicas no aptas, y dejar aquellas
gue realmente permitieran una buena formacién médica en los estudiantes. Se
lamentdé de la separacion de las ciencias basicas de las disciplinas clinicas. Las
asignaturas de ciencias basicas se habian convertido en asignaturas mas o menos de
auto contenido y adoptaron una amplia gama de conocimientos especializados
apoyados con medios técnicos. En muchas escuelas el estudiante estaba desbordado
de los detalles y datos aunque necesarios, eran excesivos, y el éxito dependia de la
memoria. El proyecto de concentracidon de la ensefianza se estaba fragmentando, y era
muy evidente la separacidon no deseada de las ciencias basicas de sus aplicaciones
clinicas. El presidente del Comité del Curriculo de la AAMC reconocié la importancia de
la relacion del estudiante con las ciencias bdasicas, pero subrayd, que esta relacién debia
ser en todo momento con la practica de la medicina, como un todo (Commision of

Medical Education, 1932; Cabot, 1923).

Desde otra perspectiva, habia representantes de las ciencias basicas que sentian que
sus disciplinas estaban subordinadas a las aplicaciones practicas y perdian relevancia y
presencia. Los resultados de una encuesta de fisiologia y farmacologia, puso de
manifiesto la opinién de que un énfasis en la "practica seria perjudicial" y que "las
principales actividades se concentran en los fundamentos" mas que en la practica, por

ello debian darle relevancia y presencia a las ciencias basicas (Mathews, 1925).

El énfasis en la ensefianza de laboratorio que habia sido central para la reforma

curricular estaba siendo cuestionado. En la década de 1920, el estudiante pasd un
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tiempo considerable en el laboratorio. Por ejemplo, a través de unas encuestas se
demostrd que cerca del 59 por ciento del tiempo del curso en fisiologia y el 76 por
ciento del tiempo del curso en bacteriologia se dedicaron a ejercicios de laboratorio. La
preocupacion se planted en el informe final de las Comisiones de Educacion Médica, en
el cual se decia que la enseifanza en el laboratorio se habia convertido en un fin en si
mismo, y que la calidad de la educaciéon médica estaba siendo valorada por la cantidad
de trabajo realizada en el laboratorio. Se invertia demasiado tiempo en realizar los
experimentos de rutina y determinar su importancia en la formacidn basica. Lo que se
necesitaba en realidad era el desarrollo de una postura critica y flexible, que no se

limitara a un solo método de estudio (Flexner, 1910; 1925).

Ante este panorama, surgio la interrogante sobre cudles fueron las razones para el
aislamiento curricular de las ciencias basicas y el énfasis en el contenido de la disciplina,
y no en su aplicacién a la prdactica de la medicina. Muchos culparon a los profesores,
gue movidos por sus propios intereses en la seleccidon de lo que debia ser ensefiado.
Dean Arthur Bevan, siendo presidente del Consejo de la AMA en Educacién Médica, se
guejo en 1920 de que muchos profesores de laboratorio se habian alejado de la ciencia
y la practica de la medicina asi como de la profesion médica. Reiteré que "los
profesores no médicos" por muchos grados que tuvieran en otras areas, no tenian
lugar en la ensefianza de las ciencias basicas, ya que desvirtuaban el verdadero
propdsito de éstas en la formacion del médico (Flexner, 1910; Bevan, D.).
El 1925, esta situacién hizo efecto en el Consejo de Educacién Médica, entonces se
establecié que debia depurarse la planta académica en la ensefianza de la medicina en
los laboratorios. Senalaron que los docentes debian estar contratados de tiempo
completo y dedicarse a la docencia y la investigacion. Estas personas debian ser
graduadas de las escuelas de medicina y tener una formacién en todas las asignaturas
gue integraban la carrera de medicina. Dijo ademas que "los profesores no médicos"
debian ser empleados como maestros sélo en "circunstancias excepcionales", donde

"los médicos de igual capacidad" no estaban disponibles (Bevan, 1920).
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En realidad, los lideres académicos ya habian reconocido la dificultad de contar con una
plantilla docente de médicos para impartir las ciencias basicas. En 1920, se libero el
informe de la Comisién de la Divisién de Ciencias Médicas del Consejo Nacional de
Investigacion. Enseguida, esta Comision fue acusada de no brindar la posibilidad de que
los asistentes pudiesen impartir o colaborar en los departamentos de ciencias basicas.
Idealmente, el asistente era un graduado de medicina en investigaciéon y docencia,
antes de tomar una posicidon de profesor y ser reconocido como tal. En el informe se
dijo que no habia suficientes asistentes con el perfil deseado para la docencia médica,
que los "graduados con el perfil adecuado" no se unieron a la docencia en los
departamentos de ciencias basicas, y en los casos donde si se incorporaron a la
docencia, renunciaban al poco tiempo. Una de las principales causas de esa situacién
fueron los deficientes salarios, y la disparidad de ingresos entre el personal de las
ciencias basicas y las del area clinica. Estos problemas que se presentaron con los
médicos para las ciencias basicas se equilibrarian después con la mayor disponibilidad
de médicos con grados de doctorado. Las facultades a futuro ofrecian capacitaciéon y
programas de posgrado para formar a sus docentes y superar asi las situaciones antes

vividas (Erlanger, 1920).

1.1.3.6 Ciencias Basicas en 1940

En 1940, existio la preocupacion sobre la diversidad de niveles de calidad que habia
entre las 77 Facultades de Medicina en Estados Unidos, y sobre la tendencia de admitir
a mas alumnos de los que se podian tener en la Facultad, los laboratorios y en el
hospital. 33 Una encuesta nancional sobre la educacién médica, prevista por la AMA,
AAMC, vy las Federaciones Estatales de Exdmenes Médicos, se llevd a cabo entre 1934y
1939. El estudio evalud a los departamentos médicos de las escuelas de medicina en
cuanto a su personal, instalaciones fisicas, apoyo financiero, programas educativos e de
investigacion. Los departamentos con mayor puntaje habian seguido el modelo de

Flexner: tenian espacio suficiente e instalaciones adecuadas, una buena relacién entre
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profesores y estudiantes, hicieron hincapié en la ensefanza en el laboratoro con un
enfoque experimental, y tenian programas de investigacién biomédica relacionados

con el posgrado (Weiskotten, 1940).

En el curriculum médico, el bloque de las ciencias basicas se impartia en los dos
primeros afios. Los estudiantes cursaban anatomia, bioquimica y fisiologia en el primer
afo; patologia, bacteriologia y farmacologia en el segundo afio. En algunas escuelas,
todavia se ensefiaba bacteriologia en el primer afio, mientras que fisiologia se recorrio
al segundo afio. Los cursos breves como diagndstico fisico y estudios clinicos, también
cambiaron al segundo afio. En 1940, era variable el nimero de horas curriculares de
las ciencias basicas en las escuelas de Medicina, por ejemplo en anatomia oscilaban
entre 220 y 600 horas, bioquimica cambid su nimero de horas de 100 a 360 horas,
fisiologia pasé de 180 a 556 horas, farmacologia de 88 a 396 horas. De esas horas, el

laboratorio ocupaba alrededor del 62 por ciento del total de horas de ciencias basicas.

De acuerdo a la encuesta nacional que se habia aplicado, las escuelas que calificaron
como deficientes en cuanto a su modelo educativo, debian su situacién a que su plan
de estudios se consideré una imitacién antigua de la ensefianza de contenidos
disociados, donde la formacidon médica tenia muchas debilidades en las implicaciones
de las ciencias basicas con las clinicas, algunos temas que impartian ya no existian en el
curriculum moderno de las otras escuelas de medicina. Por ejemplo, la fisiologia de la
rana se elimind del curriculum médico desde 1920. El uso de los animales inferiores en
el laboratorio estaba siendo reemplazado por el uso de experimentos con mamiferos y
humanos, especialmente en las instituciones que se definian como mejores escuelas de
medicina. Los profesores de estas instituciones ensefaban los principios de las ciencias
médicas basicas con ejemplos de experimentos de laboratorio y en humanos,

relacionados con la medicina clinica (Weiskotten, 1940).
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Entre los factores que influyeron en el contenido del curriculum médico en 1940
estaban los examenes que evaluaban los conocimientos que el estudiante habia
adquirido, y por tanto se impactd la forma en que los profesores ensefiaban los
contenidos médicos. Cada estudiante de medicina debia ingenidrselas para pasar estos
examenes que exigian mucho detalle y eran memoristicos. La junta de evaluacién,
encontré que por ejemplo en un estudio sobre los exdmenes escritos para evaluar
conocimientos de Anatomia realizados durante el periodo de 1932 a 1938, se encontré
qgue de 1005 preguntas, alrededor del 42 por ciento solicitaban las descripciones o
definiciones literales, y un 37 por ciento eran preguntas que solicitaban informacién
directa de las listas o esquemas anatdmicos. Asi, cerca de tres cuartas partes del
examen exigian detalles que no requerian altos niveles de analisis o sintesis solo

memoria (Clements, 1939).

Respecto a la preocupacion por el aumento de la matricula estudiantil en las escuelas
de medicina, se llevé a cabo una evaluacion del numero y perfiles profesionales de sus

miembros, ademas se revisé el numero de alumnos, profesoresy asistentes.

En 1936, en la Facultad de ciencias basicas habia 2,594 miembros, de los cudles el 42%
tenian el grado de profesor asistente o superior. Con el grado de doctorado y con el
titulo de médico la proporcién era de 55 por ciento, sélo el 23% no tenian ningun
grado o un titulo de médico (MD o Ph). En cuatro afios, 66 escuelas de medicina habian
tenido en sus jefaturas de los diversos departamentos personas con titulo de médicos,
de manera que en anatomia representaron el 70%, en bioquimica el 26%, fisiologia el
64%, microbiologia el 74%, patologia 98% y farmacologia el 83%. Asi, a finales de 1930,
era normal que en algunos de los departamentos de las ciencias bdsicas, las jefaturas

estuvieran a cargo de personal con titulo médico o de otra area.

Los lideres en la educacion médica, en 1940, habian encontrado que era imposible

ensefar a los estudiantes de medicina todo lo que necesitaba saber. El objetivo de la
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educacion médica, al menos en las mejores escuelas, fue dar a los estudiantes una
"base sélida" a través de las ciencias bdsicas (Weiskotten, 1940). Siguiendo este
principio, se permitiria la inclusion de contenido adecuado, seleccionado y evitar
saturacion de contenidos en el curriculum médico. Sin embargo, no hubo un consenso
general acerca de lo que, en las ciencias basicas, se debia incluir. Esta incertidumbre se

intensificé en el siguiente periodo.

1.1.3.7 Ciencias Basicas en 1955

En general, durante este periodo se hizo una reflexién sobre las propuestas de cambio
significativas en el curriculum médico, cudles aceptar y cudles desechar. Una encuesta
nacional sobre la educacion médica, patrocinado por la Asociacién Americana de
Colegios Médicos, incluyd las visitas a cuarenta y uno de los ochenta y un escuelas de
medicina, y la recoleccidon de datos de los cuestionarios a todas las escuelas analizadas
(Luft, H., Arno, 1986). Ademas, la asociacion habia patrocinado a mediados de la
década de 1950, una serie de "Institutos de ensefianza", donde reunié a miembros de
las escuelas de medicina y a los administradores, para discutir el estado actual de la
educacion médica y hacer recomendaciones para el cambio (Turner, Wiggins, Tipner

1955).

La estructura curricular las escuelas de medicina fue relativamente constante asi como
la cantidad de tiempo dedicado a cada materia, como sucedié en 1940. En ese
momento, era comun en el blogue del plan de estudios de las ciencias bdsicas
compartir los dos primeros afios con otras materias. La creciente cantidad de
contenido, como resultado de la adicidon de informacidn, contribuyd a la prolongacién
del afio escolar y una cantidad excesiva de recursos didacticos para la ensefianza de
algunos temas. De manera que en el primer afo se dedicaban 1000 a 1200 de estudio.
El nUmero de horas asignadas a la anatomia (incluyendo anatomia, neuroanatomia,

microanatomia y embriologia) variaron desde 770 hasta 408 horas (en promedio
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asignaban 600 horas); en bioquimica variaron desde 338 hasta 144 horas (promedio
230), y la fisiologia variaron desde 440 hasta 100 horas (promedio de 165). Las
escuelas también impartian cursos cortos de estadistica, salud publica, historia clinica
y fisica médica. Los cursos clinicos de integracién como los de Psicologia/psiquiatria
qgue involucré a miembros de los diferentes departamentos clinicos de la Facultad, y
que se llevaban a cabo una vez por semana. Este curso por ejemplo, Psicologia /
Psiquiatria abarcaba el desarrollo de la personalidad normal y la psicobiologia, y se
ensefiaba en al menos dos tercios del total de escuelas de medicina en Estados

Unidos.

En el segundo afio, el estudiante podia estar expuesto incluso a un maximo de 8 a 15
cursos, aunque la mayor parte del tiempo todavia se dedicaba a las asignaturas de
ciencias bdsicas. Asi, el niumero de horas asignadas a farmacologia varié desde 358
hasta 80 horas, microbiologia varié desde 327 hasta 144 horas, y la patologia tenia
desde 462 hasta 108 horas. La segunda parte del afio se considerd una transiciéon a las
disciplinas clinicas. Los departamentos clinicos ofrecian cursos cortos con conferencias
que fungian como introduccion a las ciencias clinicas. En consecuencia, quedaba muy
poco tiempo libre para los estudiantes segun el plan de estudios, la norma era que los
estudiantes sdlo tenian libre una tarde entre semana o el sdbado por la tarde (Deitrick,

Berson, 1960).

Desde esta perspectiva, durante treinta afios el plan de estudios de medicina estuvo
sobrecargada en horas y fragmentada en cuanto a las disciplinas basicas y clinicas. Para
hacer frente a estos problemas, era necesario analizar y proponer formas de lograr o
mejorar la integracion curricular de las ciencias basicas vy las disciplinas clinicas, lo que

representaba un verdadero reto.

A principios de los afos 50’s, se introdujo un modelo de ensefanza de las ciencias

basicas que tenia como sus bases la integracidn curricular con las ciencias clinicas. En
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1952 la Universidad Western Reserve (mds tarde se le conocié como Case Western
Reserve), cambid su plan de estudios basado en érganos y sistemas. En lugar de cursos
basados en la disciplina, el contenido fue organizado por el sistema del cuerpo (por
ejemplo, sistema gastrointestinal, cardiovascular, etc.). El modelo Western Reserve fue
desarrollado en respuesta a los problemas existentes en el plan de estudios de
medicina, incluyendo los tiempos que asignaban los departamentos para la ensefianza,
la falta de correlacidn de los contenidos entre los diferentes departamentos, y la falta
de acuerdo sobre lo que un graduado de la escuela de medicina debia saber y poder
hacer. El plan de estudios fue disefiado para integrar la ensefianza de las ciencias
basicas en todas las disciplinas y para aumentar la relevancia de las ciencias bdsicas en
la medicina clinica. Los objetivos generales del programa médico hicieron hincapié en la
correlacidn de la ensefanza relativa a la biologia humana, los principios de la medicina
y el cuidado del paciente. Esta innovacién al plan de estudios fue facilitado por un
cambio organizativo: la facultad en su conjunto y un pensamiento consensuado del
comité académico de los distintos departamentos, este comité fue investido con
responsabilidad para los cambios en el plan de estudios. El experimento Western
Reserve fue un modelo para muchos esfuerzos de cambio curricular en los afios 1960 y

1970 (Bussigel, Barzansky, Grenholm, 1953).

El nimero de integrantes de la Facultad de Ciencias bdsicas aumentd, pero no en la
misma proporcion que el numero de estudiantes. Ademds aumentaron sus
responsabilidades de formar recursos para las ciencias basicas, la salud publica, la
enfermeria y la odontologia, sus egresados posteriormente se integrarian a las escuelas
de medicina. Este compromiso incrementd la preocupacién sobre la escasez de
profesores en el futuro. Se reconocid la importancia de tener candidatos al grado de
profesor en ciencias basicas en las escuelas médicas y en las universidades, pero no fue
asi para organizaciones como la AAMC, quienes consideraban que éstos profesionales
no deberian ocupar puestos académicos y/o administrativos en las escuelas y

facultades de medicina. En algunos departamentos de ciencias basicas, el porcentaje de
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personas no médicas en las facultades de medicina aumentd. La proporcidon de
profesores médicos graduados representd menos del 20 por ciento en departmentos

como bioquimica, y en los departamentos de patologia fue del 95% (Hinsey, 1953).

1950 fue un periodo de relativa calma en la educacion médica. El experimento Western
Reserve, recibidé atencién en la comunidad médica, pero fueron escasas las iniciativas

de cambio. Esto contrasté con la importante actividad de las préximas dos décadas.

1.1.3.8 El plan de estudios de ciencia basica en 1970

A mediados de la década de 1960, se fundaron nuevas escuelas de medicina y aumenté
el tamaiio de las clases en las escuelas existentes. Esto ocurrid en respuesta a una
escasez de médicos en los Estados Unidos. Durante el afio académico 1970-1971, habia
103 médicos, lo que representd un aumento de mas del 20 por ciento desde 1955. El
numero de solicitantes aceptados a las escuelas de medicina aumentd de 7,969 en

1955 hasta 11,500 en 1970 (Undergraduate medical education, 1971).

El crecimiento estimulé el cambio curricular. Un estudio de las escuelas de medicina en
1970-1971 mostré que el 90 por ciento de las escuelas creadas habia hecho grandes
cambios curriculares en los ultimos cinco afios o estaban planeando una revision
curricular en ese tiempo. Muchos de los cambios consistieron en modificar la division
tradicional del plan de estudios en dos afios de ciencias basicas y dos anos clinicos. Se
hicieron intentos para que en el plan de estudios en la ensefanza de las ciencias
basicas se redujera la repeticion, eliminar la informacidon menos relevante. Los cambios
curriculares no fueron, universalmente aceptados. Algunos profesores o integrantes de
la Facultad de ciencias bdsicas atribuian los cambios curriculares como el deseo del
personal de los departamentos clinicos por disminuir el papel de los cientificos bdsicos

en la educacién médica, no teniendo argumentos validos para justificar tales acciones.
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Hubo una tendencia hacia la integracidn curricular de las ciencias basicas. En 1972-
1973 habia veintiin escuelas con un curriculum integrado, organizado por érganos y
sistemas, en lugar de los cursos individuales. Muchas otras escuelas introducirian uno o

mas cursos tales como las neurociencias o la biologia celular.

Para las escuelas que conservaban un formato basado en la disciplina, el promedio de
horas asignados a la ensefianza de la anatomia vesicular (incluyendo anatomia,
histologia, embriologia y neuroanatomia) fue de 332; 141 en bioquimica; 161 en
fisiologia; 140 en microbiologia; 243 en patologia, y 123 en farmacologia, éstas cifras
representaron una disminucion significativa en comparacion a las que se manejaban en
1955, en parte, fue resultado de una reduccion o eliminaciéon de horas de laboratorio.
El tiempo total del curriculo en los dos primeros afios se mantuvo casi constante.
Nuevos cursos de ciencias bdsicas se afiadieron para sustituir las horas perdidas (cursos
como la genética, biologia celular, la fisiopatologia), las primeras experiencias clinicas, y

la ciencia del comportamiento / Cursos de la psiquiatria (AAMC, 1972).

Asociados con la expansién de la educacién médica se registr6 un aumento en el
numero de integrantes de base cientifica a las escuelas de medicina. Ademas, en
comparacion con 1940, el porcentaje de jefes de departamento con grado en medicina

disminuyd en todas las ciencias basicas (AAMC, 1971).

Los cambios en el curriculum médico fueron dinamicos y estuvieron asociados a un
periodo de expansiéon. En el proximo periodo, el crecimiento comenzdé a disminuir y
muchas de las innovaciones de los afios 1960 y 1970 fue objeto de revision.

1.1.3.9 Ciencias basicas en 1985 y afos posteriores

La década de 1980 se caracterizé por una nueva revision del plan de estudios en

medicina. Importantes estudios fueron patrocinados por el Consejo de la AMA en la
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Educacidon Médica y el Asociacion Americana de Colegios Médicos, y el informe destaco
una serie de problemas con el sistema actual. En general, se considerd que el entorno
de la medicina estd cambiando y que la educacion médica no se adapta con la

suficiente rapidez (Council on medical education, 1982; AMA, 1984).

Muchas de las innovaciones introducidas en el periodo anterior habian sido
abandonadas a mediados de 1980. Por ejemplo, en 1973 mas de la mitad de las
escuelas con el curriculum organizado por érganos y sistemas para la ensefianza de las
ciencias basicas cambié a un plan de estudios basado en la disciplina en 1984. Sin
embargo, un nuevo enfoque a la integracién curricular surgié en los anos 1970 y 1980:
el aprendizaje basado en problemas. En este formato, las ciencias basicas se organizan
de acuerdo a su relevancia en el tratamiento de los problemas clinicos definidos (por
ejemplo, un individuo que presenta con dolor en el pecho, un nifio con retraso del
crecimiento). Este modelo ha sido defendido como un medio para asegurar la
pertinencia del contenido de la ciencia bdsica a la practica final y una manera de
facilitar la retencion de la informacién adquirida durante los primeros dos anos.
Mientras que sélo dos de las 126 escuelas de medicina de los Estados Unidos emplean
el aprendizaje basado en problemas como la principal metodologia educativa en el
plan de estudios, otras seis escuelas tenian algunas asignaturas con este enfoque, y
noventa y seis ofrecian algunos cursos o experiencias de aprendizaje basado en

problemas.

En las dos ultimas décadas del siglo XX, el nUmero de horas de las ciencias basicas en el
curriculum médico siguid disminuyendo. En promedio, durante el primer afio de la
carrera de medicina, las ciencias basicas ocupan 1734 horas, de las cudles 1,286 horas
(74%) fueron ocupados por el tradicional enfoque de integrar en el primer afo seis
asignaturas de las ciencias basicas. El promedio de horas dedicadas a la anatomia era
de 297, bioquimica 120, fisiologia 142, microbiologia 120, patologia 162 vy

farmacologia 111, todas estas cifras estaban por debajo del promedio que
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representaron en la década de 1970. De las horas que tenian asignadas las ciencias
basicas, el 29 por ciento se dedicé al laboratorio, en comparacién a 62 porciento del

total de horas en los dos afios (Council on Medical Education, 1982).

El personal de la Facultad de Ciencias bdsicas ha aumentado, a pesar de que el nimero
de la escuela de medicina y el tamano de los grupos se han mantenido relativamente
estables desde |la década de 1980. A excepcidn de la patologia, disminuyd la tendencia
de que las jefaturas de los departamentos de la Facultad fuesen ocupadas sélo por
médicos. En 1984 esta situacion se hizo evidente al encontrar que sélo el 27 por ciento
de los jefes de departamento de anatomia habian sido médicos, en bioquimica fue el
13 por ciento, en fisiologia 35 por ciento, en microbiologia 35 por ciento, farmacologia
51 por ciento y finalmente en patologia fue de 98% (Undergraduate medical

education, 1971,p1565).

1.1.3.10 Ochenta aios de ciencias basicas

Durante el siglo XX, fue claro que hubo estabilidad en los planes de estudios de
medicina y hubo cambios en las ciencias basicas, es decir, en la parte precilinica del
curriculum. La cantidad de tiempo dedicado a las ciencias basicas ha disminuido, el
énfasis en la ensefianza en el laboratorio, nuevos temas y areas de estudio se han
incorporado en los planes de estudio. Sin embargo, la ubicacién de las asignaturas de
ciencias bdsicas en el curriculum se ha mantenido estable, y la organizacién de los
planes de estudio por disciplinas ha sido mayor. La relacion de las ciencias basicas con
las disciplinas clinicas, la formacidn de los profesores, el nimero de horas asignadas a
las ciencias basicas, la integracion del laboratorio, los enfoques metodogdgicos, la
organizacién curricular, entre otros aspectos, caracterizaron los encuentros vy
controversias sobre el tema en los ultimos ochenta afios del siglo XX y en la primera

década del siglo XXI.
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Continua el debate sobre la forma en que deben ensefarse las ciencias basicas y la
orientacién practica que deben tener. El problema persiste, y los educadores médicos
se dividen a lo largo de las lineas disciplinarias basicas y clinicas, pues algunos
educadores estan a favor de darles una orientacién clinica y otros se orientan por un
enfoque hacia la disciplina, y tal parece que esto es lo que predomina, pues se ha
dejado la decisién sobre qué enseiar a los distintos departamentos. Sin embargo con
el aprendizaje basado en problemas se logra que el contenido de la ciencia bdsica esté
vinculado a situaciones clinicas especificas. En este sentido, en el curriculum integrado
con una orientacién aplicada (érgano-sistemas o aprendizaje basado en problemas), el
éxito requiere una estructura que permita la entrada de un comité de plan de estudios
responsable de tomar decisiones curriculares como seleccién de contenidos,

actualizacion de planes de estudio, etc. (Bussigel, 1988, pag. 126-129)

A lo largo del siglo XX, expertos en educacidn médica han expresado su preocupaciéon
de que el plan de estudios en el area de las ciencias basicas estuvo saturada tanto en
contenidos como en horas. Uno de los elementos que contribuyd a tal situacion fue la
gran cantidad de tiempo que los estudiantes pasaron en el aula o el laboratorio. Los
alumnos deben aprender a través de experiencias didacticas, y actividades
seleccionadas para fortalecer su formacion académica, no sélo a través del estudio
independente o por cuenta propia. Otro elemento que contribuyd a esa preocupacion
fue la adicidon de nuevos temas, con frecuencia se incorporaron como cursos de corta
duracién que requerian tiempo para su estudio y exploracién. Aun cuando el nimero
total de las horas de las ciencias basicas no aumentd, la incorporacion de los exdmenes
cred mas presion para los estudiantes. También es probable que, si bien las ciencias
basicas perdian horas en su programacion, no redujeron la cantidad de contenido. Esta
situacion pareciera justificarse por el énfasis y el tiempo dedicado a la didactica para
impartir de formas diversas los contenidos médicos de manera que se pudiera cubrir el
mayor numero de temas en poco tiempo. Al mismo tiempo el nimero de horas en el

laboratorio disminuia.
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Todo lo anterior, da pauta para pensar qué haria Flexner al ver en la actualidad sobre el
estado de las ciencias bdsicas y los planes de estudios de medicina. Es probable que
aplaudiria la excelente formacién de los profesores, aunque también algunos siguen
siendo indiferentes a la ensefanza de la medicina, y son renuentes al cambio.
Aprobaria los esfuerzos actuales para poner en practica las experiencias del aprendizaje
activo como como el aprendizaje basado en problemas, y reflexionaria sobre las criticas
al papel del laboratorio en la ensefianza médica. Indudablemente la poca flexibilidad
curricular lo defraudaria. Flexner recomendd que los estudiantes deberian tener mas
libertad para aprender las ciencias basicas de muchas maneras, y reducir las clases
basadas en conferencias. Muchas de sus recomendaciones se llevaron a cabo, otras aun
siguen en debate, lo mas importante es que en estos encuentros y desencuentros, las
ciencias bdsicas siguen vigentes a pesar de que su presencia se ha visto disminuida en
horas y en contenido en el curriculum médico. La trascendencia de Flexner en la
educacion médica es vigente, y revoluciond el pensamiento de los educadores médicos

y de los sistemas educativos en las ciencias de la salud.

La evolucidn histérica de las ciencias basicas ha permeado en el curriculum médico, se
han modificado y realizado reformas en los planes de estudio, de manera que se
satisfagan las necesidades actuales de la sociedad en materia de salud, y se forme a los
futuros médicos con los perfiles profesionales requeridos hoy. Diversos esfuerzos se
han realizado para impulsar una educacién médica de calidad, y en la conformacién del
médico del mafana. El Consejo General de Medicina de Reino Unido (2003) publicé un
documento con recomendaciones que proporcionan el marco de referencia desde el
cual las Facultades de Medicina de ese pais modifiquen sus planes de estudio vy
reestructuren e innoven sus programas académicos, asi como procesos de ensefianza-
aprendizaje y de evaluacién, para valorar la calidad de la ensefianza médica de
pregrado. Los estdndares propuestos no sdlo se circunscriben a esa regién, sino que

por su universalidad han sido implementados también en otros paises. Por lo que
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respecta al conocimiento cientifico que debe adquirir el médico, éste organismo

recomienda lo siguiente:

e Los licenciados en medicina deben conocer y comprender las ciencias bdsicas y
clinicas, al igual que los aspectos relevantes de las ciencias sociales y del
comportamiento, y ser capaces de integrar y de evaluar de manera critica la
evidencia que se deriva de estas fuentes para disponer de una base firme para
la practica de la Medicina.

e Deben conocer y comprender la estructura y funcién normales y anormales,
incluyendo la historia natural de las enfermedades humanas, los mecanismos de
defensa del organismo, las formas de presentacidon de la enfermedad vy las
respuestas ante la misma. Esto incluird el conocimiento de la genética y de los
factores ambientales y sociales que determinan las enfermedades y la respuesta
ante su tratamiento.

e Deben conocer la variaciéon bioldgica y comprender el método cientifico,
incluidos los principios éticos y técnicos que se utilizan cuando se planifican

experimentos.

1.1.3.11 Las ciencias basicas en México

En 1930 la Facultad de Ciencias Médicas alojaba a la Facultad de Medicina, Odontologia
y Enfermeria. El Dr. Ignacio Chavez inicié su periodo como director de la Escuela
Nacional de Medicina en enero de 1933, y su preocupacion se centré en el plan de
estudios y los programas de la escuela. El Dr. Fernando Ocaranza, anterior director,
habia iniciado una serie de modificaciones curriculares, pero no se pudieron concretar
ni continuar por el choque que hubo con el pensamiento e ideas del Dr. Chavez, ya que
ambos tenian sus posturas conceptuales respecto a la modernidad en medicina. Es
decir que para Ocaranza se debia orientar la formacion médica hacia el pensamiento

fisiolégico (modelo experimental marcado por Claude Bernard), mientras que Chavez
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enfocaba su atencién hacia las nacientes especialidades médicas: la cardiologia, la
gastroenterologia, la Nefrologa, la Neurologia, e incluirlas en los cursos de clinica
buscando en un primer paso la formacion integral del médico y dar lugar al desarrollo

posterior del especialista.

1.1.3.11.1 Las ciencias basicas en 1934

En 1934, el plan de estudios que se aprobd derivéd de un concurso donde resultd
ganadora la propuesta de Tedfilo Ortiz Ramirez, partidario del pensamiento del Dr.
Chavez. Este plan se caracterizd por su vision de una practica médica mas cientifica e
instrumentada, e insistia en el desarrollo de una verdadera cultura en el médico y un
empefio fehaciente para preparar a los estudiantes para interesarse y enfrentar los
problemas de salud y la sociedad de ese entonces. El nuevo plan de estudios tenia una
clara influencia Flexneriana, ya que anatomia cambid su lugar al primer afio, siendo
descriptiva en la clase, tedrica y regional, es decir topografica en las practicas de
disecciones. La anterior Anatomia microscépica se convertia en Biologia, la cual
comprendia Citologia e Histologia, que ahora tenian una visidon bioldgica integral.
Embriologia se cursaria al finalizar el afio, siendo una materia no obligatoria
curricularmente. Pero por sobre todo, la innovacion fue la presencia de los alumnos en
hospitales desde el primer dia de sus estudios. Pasaban dos horas diarias en los
servicios de medicina y cirugia general. El propdsito era familiarizar al alumno con las
técnicas y procedimientos elementales de exploracién, los tecnicismos en uso, el
instrumental y aparatos de exploracion de uso diario. A partir de entonces quedaria
establecida la asistencia de los estudiantes a los hospitales y no se interrumpiria nunca
mas, aunque décadas posteriores su integracion a practicas hospitalarias fuese hasta su

tercer afio.

En ese entonces, en el segundo afio los estudiantes recibirian la ensenanza y

adiestramiento en técnicas propedéuticas y aplicacion de los métodos generales de
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exploracién. Las materias basicas que se cursarian serian Microbiologia, Fisiologia y
Fisica, para esta ultima asignatura se exigia que hubiese un laboratorio de Fisica

Médica.

Para el tercer afio se incluian las clinicas propedéutica médica y quirurgica, y las
correspondientes enfermedades, acompanadas de Anatomia Patologica y Parasitologia.
El cuarto ano se enfocaria al estudio de la materia médica, a la cual se sumaban
Farmacologia y Farmacodinamia, dando un gran peso a las practicas de laboratorio, y la
técnica quirdrgica. Estas practicas se realizaban en subgrupos de 8 a 10 alumnos, que
revolucioné los métodos de ensefianza, ya que contrario a otras asignaturas como
Parasitologia, donde se ensefiaba a grupos de 100 estudiantes, en las practicas se
brindaba mayor atencién a los procesos de aprendizaje y se atendian adecuadamente

los contenidos programados.

También los hospitales tuvieron reformas pedagdgicas. Sus cursos estarian orientados a
la practica, con rotacion en diversos servicios, y se insistia en la intervencién activa del

estudiante.

En el quinto afio, se cursaba medicina legal con précticas y cirugia en animales. El
internado reforzaria la preparacion clinica de los alumnos. Este modelo curricular fue
descontinuado al término de la gestién de Ignacio Chavez, y sélo se mantuvieron
vigentes algunas de sus partes. De manera que los alumnos empezaron a asistir a los

hospitales hasta el tercer afio.

1.1.3.11.2 El plan de estudios de medicina en 1956 y 1960

En las gestiones administrativas y académicas de los doctores José Castro Villagrana y
Raoul Fournier, se integré a la medicina la dimension bioldgica, psicoldgica, social e

histdrica. Se organizaron los departamentos en la Escuela Nacional de Medicina, que en
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1960 se convertiria bajo la gestion del Dr. Fournier en Facultad de Medicina. Se enfatizo
el perfil del médico humanista cuyo interés central es el ser humano enfermo, y no sélo
centrarse en la enfermedad. Se priorizaba la practica por sobre la ensefanza tedrica,
para dar cumplimiento a esto se desarrollé el Plan B, y se designd al vigente Plan de
Estudios plan A. El nuevo plan B Plan comprendia 6 afios escolarizados, uno de

internado y seis meses de servicio social.

La nueva estructura curricular quedd organizada en ciencias morfoldgicas y ciencias
fisioldgicas. En el primer afio se cursaban las ciencias morfolégicas: Anatomia humana,
Histologia y Embriologia. Durante el segundo afio se cursaban las ciencias fisioldgicas:
Bioquimica surgia como materia independiente, dentro de la Microbiologia se revisaba
Virologia, Parasitologia e Inmunologia. Psicologia médica era la nueva asignatura,
orientada hacia la psicologia humanista promovida por Alfonso Millan y Ramén de la

Fuente.

Durante el tercer afio el estudiante iniciaba sus estudios introductorios de Patologia, a
la Terapéutica y Propedéutica. Las clinicas, que ocupaban el cuarto y quinto afio, se
dividieron en dos cursos cada una, el primero de Nosologia y el segundo de Clinica, los
cuales estaban organizados de acuerdo a las principales especialidades vigentes en ese
tiempo. Mucho se enfatizd en los profesores que debian ensefiar lo que de ella debian

conocer los médicos generales, y no la especialidad en si.

Para el cuarto afio se cursaban cuatro materias clinicas, éstas recibian el nombre de
primer Curso de Medicina y Cirugia Generales, en las cudles se revisaba el Sistema
usculoesquelético (ya no limitado a la Traumatologia como siempre habia prevalecido),

Aparato respiratorio, Gastroenterologia y Aparato cardiovascular.

En el quinto afio, se iniciaban los estudios del segundo curso de Medicina y Cirugia

Generales. En este ciclo formativo se agrupaban las Visceropatias, Urologia y
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Nefrologia, Endocrinologia con Hematologia y Nutriologia, Neurologia e Introduccién

tedrica a la ginecoobstetricia.

Para el sexto afio de los estudios médicos, se cursaba Ginecoobstetricia, Medicina
preventiva e Infectologia, a las que se sumaron Dermatologiaa, Oftalmologia,

Otorrinolaringologia, Psiquiatria, Medicina forense e Historia y filosofia de la medicina.

1.1.3.11.3 Las ciencias basicas en 1960 en el plan de estudios

En 1960, ya se habian probado los cursos basicos (primero y segundo afo) del Plan B
en tres generaciones. Por ello se hizo una combinacidn de los planes A y B, de manera
gue se redujo de seis a cinco afios de estudios la carrera, y se mantuvo un afio de

internado y seis meses de servicio social.

Con el plan combinado, las disciplinas basicas se reorganizaron en cuanto a contenidoy
area de conocimiento, ya que en el primer afo se dejé a Anatomia humana, solo que
ahora comprendia Genética y Embriologia, Microscépica, Macroscopica y Radioldgica,
y Clinica. Se imprimié a los programas una orientacion completamente aplicativa,
como se aprecid en la asociacion de la Radiologia y la Clinica a la Anatomia desde el

inicio de los estudios.

En el segundo continuarian ensefidandose las ciencias fisioldgicas: Bioquimica, Fisiologia
propiamente dicha y Farmacologia. Tanto en el primero como en el segundo afio se
impartia el curso de Psicologia médica, para enfatizar la presencia y relevancia de las
humanidades en medicina. En el tercer aifo se impartia otro grupo de materias basicas:
Microbiologia y Parasitologia, con una unidad de Virologia y Anatomia Patolégica. En el
segundo semestre del tercer afio, se tomaba un primer curso de Nosologia y cursos

introductorios a la clinica —asignatura propedéutica—y a la cirugia.

50[Tesis



El cuarto ano se dividia en bimestres y contenia las clinicas de las especialidades
comprendidas en el primer curso de Nosologia: Sistema musculoesquelético, Aparato
respiratorio, Aparato circulatorio, Aparato digestivo, Nutricion y Endocrinologia vy
dermatologia. Se incluia ademas el segundo curso de Nosologia, y cuyas clinicas se
impartian en el quinto afo: Neurologia, Psiquiatria, Ginecoobstetricia y Pediatria, que
ademas tenian materias humanisticas como Sociologia médica y Medicina preventiva,
Historia y Filosofia de la medicina, y Medicina forense (Plan de estudios, 1960). Otro
gran cambio derivado de ese periodo fue que la Facultad de medicina tenia una
estructura departamental, reafirmandose los ya existentes de Anatomia, Histologia,
Embriologia, Fisiologia, Bioquimica, Farmacologia, Microbiologia y Parasitologia, y
Anatomia Patolégica, y se sumaron los departamentos de Psicologia médica y
Psiquiatria, de Sociologia Médica, y de Historia y Filosofia de la Medicina. El propdsito

era impulsar areas disciplinarias para desarrollar investigacion.

1.1.3.11.4 La ensefianza modular de las ciencias basicas, 1970.

En los 70’s, la Facultad de Medicina vivié diversos procesos como la transicidon
epidemioldgica de la poblacidn, el aumento de enfermedades crénicas, el nimero cada
vez mayor de estudiantes que deseaban ingresar a la licenciatura, ademas de la presién
por parte de las politicas publicas para multiplicar el acceso a las instituciones de
educacién superior, asi como las nuevas tendencias educativas orientaron hacia una
reestructuracion y sistematizacion de la ensefanza, y la renovacion de los métodos de
aprendizaje y los modelos de ensefianza convencionales.Todo esto dio lugar a la
creacién de un plan de estudios por mddulos. En ese entonces la Organizacidn
Panamericana de la Salud, llamé a atender aspectos de prevencion, la atencion
primaria de la salud, los problemas de salud locales y las formas que tomaban las

enfermedades.
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Considerando todo lo anterior, el director de la Facultad de ese entonces, el Dr. José
Laguna Garcia, implementd el Plan de estudios mediante tres modulares: A 36 en la
Facultad de Medicina y los de las Escuelas Nacionales de Estudios Profesionales en
Zaragoza e lIztacala. El perfil del médico formado en estos planes marcaba tenia la
tendencia de la accién social, pero se disminuia los conocimientos e ciencias basicas
privilegiando el trabajo comunitario y los programas preventivos para conocer al
individuo sano en su entorno, lo cual respondia tambien a las revisiones de temas de
ciencias morfolégicas y ciencias fisioldgicas enfocadas al organismo en estado de salud.
En el Plan de Medicina General Integral (A 36) los grupos eran de 36 estudiantes, cifra
gue garantizaba un mejor proceso de ensefianza aprendizaje. Sin embargo, en este
plan las disciplinas basicas desaparecian en su forma pura, y se sustituyeron por
maodulos orientados al conocimiento de grupos de enfermedades, trabajandose con

nosologias y clinicas de forma integrada.

Los conocimientos se ordenaron durante el primer afio en un eje denominado
Introduccidn a la medicina, y en el segundo afio, Introduccién a la metodologia clinica.
Los modulos del primer afio se desarrollaban en torno al proceso de crecimiento y
desarrollo, intra y extrauterinos, agregandose conocimientos de Ecologia, Nutricion y
estudio del Parto y el periodo perinatal. Esto favorecié que la mayoria de las practicas
se efectuaran en centros de atencidn materno-infantil. Mientras tanto, durante el
segundo afio, se revisarian contenidos distribuidos por aparatos y sistemas, y las
practicas en comunidad se realizarian en instancias de higiene escolar y del trabajo.
Luego vendrian los estudios encaminados al conocimiento del ser humano enfermo,
abordado desde una perspectiva de que existen caracteristicas comunes que
distinguen los estados de salud de la enfermedad, y que ademas estd influenciada
directamente por el medio ambiente y los entornos socioculturales (Programa de

Medicina General Integral, 1974; Gasca, 2004).
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La debilidad de este modelo altamente social y humanista, fue que la falta del
internado médico al término de la carrera implicéd la falta de pericia clinica ante el
enfermo que requeria ser hospitalizado. Para ellos, fue muy dificil su adaptacién mas
adelante a esta etapa formativa. Sin embargo con el Plan A-36 se formd a poco mds de
3,600 médicos, quienes habian tenido un buen desempefio en el nivel de medicina

familiar.

El Plan A-36 funciond hasta 1990, afio en el qué se fundié con el nuevo Plan Unico de
Estudios (PUE), que representd otra nueva era de la formacion médica y un nuevo
enfoque educativo. Se buscaba el reforzamiento de las ciencias bdsicas y la capacidad
de investigar. Los nuevos retos implicaban mayor competitividad ante el aumento
considerable de escuelas particulares, la globalizacion dié apertura a escenarios

internacionales.

1.1.3.11.5 Las ciencias basicas en 1990-1993, el PUE

En 1985 se aprobd el plan de estudios que recibid el nombre del afio en que fue
creado. Este plan estaba integrado con asignaturas anuales y semestrales, donde se
agrupaban los contenidos en cinco dreas con su correspondiente coordinacion:
Morfoldgica, Fisiolégica, Ambiental y Salud Publica, Psicoldgica, Clinica, ademas de

Seminarios de Integracién y Practicas en Comunidad.

En el afio de 1991, coexistian tres planes de estudio en la Facultad de medicina: el Plan
85, el Plan A-36, y Plan 1967. Ante la variedad de enfoques de los planes de estudio,
ese ano se inicid el "Proyecto de Fusion de los Planes de Estudio" para dar lugar al Plan
Unico de Estudios (PUE) que entré en vigor en mayo de 1993. Entre los motivos de su
fusion estan: los diferentes niveles de calidad de los aspectos académicos abordados
en los planes A-36 y 1985; el acceso de los egresados a la residencia o al mercado de

trabajo; la preparacién del egresado como elemento fundamental para su insercidén en
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la clinica, la investigacion, la ensefianza o a puestos directivos y, los problemas en la
estructuracion del area de seminarios y practicas en comunidad del plan 1985.
También se consideraron los problemas ambientales, econdmico-sociales, la estructura
etarea de la poblacidn, el surgimiento de nuevas patologias y la modificacién de Ila
prevencion, diagndsticos y tratamientos que se reforman de acuerdo al avance

cientifico, tecnoldgico y globalizador actual.

El nuevo plan de estudios se distinguidé porque integrd aspectos novedosos como la
incorporaciéon de asignaturas de libre eleccién, actualizacién de programas, adecuacion
de la nomenclatura, nuevos requisitos de ingreso (examenes diagndsticos de
conocimientos generales) y egreso (examen de comprensién del inglés técnico médico
para efecto de obtener el titulo), nuevas metodologias y variados mecanismos de
evaluacién. La estructura del Plan Unico de Estudios comprende asignaturas agrupadas
como basicas, clinicas, sociomédicas y de libre eleccién. Algunos de estos cursos son

semestrales y otros anuales.

Los objetivos especificos del Plan Unico de Estudios sefialaban que mediante:

= E| estudio de las ciencias basicas el alumno conocerd el desarrollo, estructura y
funcionamiento normal del organismo humano, asi como sus mecanismos de
defensa; conocerd los principios y mecanismos de accion de los compuestos
farmacoldgicos de mayor importancia y adquirird conocimientos actualizados
sobre agentes patdgenos capaces de afectar la salud.

= El aprendizaje de las disciplinas clinicas el alumno tendra la preparacion
necesaria para comprender los mecanismos intrinsecos de las enfermedades y
dispondrd de los conocimientos, habilidades y destrezas necesarios para el
diagndstico y manejo de los problemas de salud que se presentan en la practica
de la medicina general, integrando para ello los conocimientos de las ciencias

basicas.
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= El aprendizaje de las disciplinas sociomédicas el alumno serd capaz de incluir la
prevencion y las técnicas de la salud publica en su futuro ejercicio profesional

dentro de un contexto histérico, ético, filoséfico y humanista.

Para brindar mejores oportunidades a los alumnos para el estudio individual y de
grupo, asi como para el aprendizaje autorregulado, se aumenté el nimero de horas de
practica, tanto en disciplinas basicas como clinicas. No se disminuyeron contenidos de
las asignaturas, sino que se implementaron metodologias de ensefianza que

estimularan el aprendizaje autorregulado.

La denominacién y contenidos de las materias morfoldgicas se actualizaron a fin de
ajustarse a los avances cientificos en esas areas. Por tratarse de materias complejas,
con paradigmas diferentes a los de las asignaturas en que estaban integradas, y por
haberse propuesto de manera insistente en el Seminario Académico, se incluyeron las
asignaturas de Inmunologia y Genética Clinica como disciplinas independientes. Se
considerd conveniente ubicar a la primera en el segundo ano de la carrera y a la
segunda en el tercero. Los docentes de la asignatura Microbiologia y Parasitologia
renovaron y adecuaron los contenidos tematicos, particularmente en el area de la

Bacteriologia, para lo cual esta previsto un taller de actualizacion.

En el caso de Fisiologia se elabord un nuevo y amplio programa; los contenidos de
Farmacologia se organizaron de tal manera que son congruentes con el desarrollo del

resto de las asignaturas del 2° afio.

La materia denominada Terapéutica Quirurgica | cambid su denominacién por Cirugia |,
ya que el alumno en esa etapa de su formacién aun no ha recibido preparacién en los
aspectos terapéuticos, razén por la cual los contenidos se concentran en las habilidades

basicas para el comportamiento dentro del quiréfano. Los contenidos tedricos relativos
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a la terapéutica quirdrgica se tratan en la asignatura denominada Cirugia Il, que se

ubica en el cuarto afio de la carrera.

En el tercer afo, la asignatura Fisiopatologia y Propedéutica Il (12 créditos, segundo
semestre), se fusiona con Fisiopatologia y Propedéutica | (30 créditos, primer
semestre), para formar una sola materia denominada Propedéutica y Fisiopatologia (35
créditos, primer semestre). Esta ligera reduccién presenta ventajas importantes para el
aprendizaje clinico, pues permite que los alumnos se concentren durante el segundo
semestre del tercer afio en el estudio de la asignatura de Medicina General |, la cual
aumenta su valor curricular de 20 a 30 créditos. Esta asignatura estd formada por
extensos contenidos importantes para la practica médica e incluye las siguientes
unidades tematicas: Enfermedades infectocontagiosas, Enfermedades
inmunorreumaticas, Enfermedades endocrinolégicas y nutricionales, Enfermedades de
la sangre, Enfermedades de la piel y Enfermedades del sistema musculoesquelético.
Como se indicd, en este afo se incluye la asignatura de Genética Clinica, area para la

cual se espera un gran desarrollo cientifico en los proximos afios.

La asignatura denominada Seminario Clinico permitiria tratar tépicos clinicos que
complementen los contenidos de Medicina General | y Il. La organizacidn en bloques de
la asignatura Medicina General Il permitira al alumno disponer de mas del doble de
tiempo en Ginecologia y Obstetricia y Pediatria para su adiestramiento clinico. En otras
areas (Cardiologia, Neumologia y Gastroenterologia) el periodo de adiestramiento
clinico se aumento en 50%. Estos ajustes tienen mérito porque los contenidos y tiempo
de adiestramiento clinico de las demas unidades tematicas, a juicio de los tutores, se

mantienen dentro de los limites adecuados para la formacién de un médico general.
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1.1.3.11.6 Plan de Estudios 2010 y las ciencias basicas

En agosto de 2010 se implantd en la Facultad de Medicina de la UNAM, el Plan de
Estudios 2010, organizado por asignaturas con un enfoque por competencias.
Mantiene la estructura del plan anterior: dos aifos de ciencias basicas y dos y medio
afios de clinicas, mas un afo de internado y otro de servicio social. Tiene por objetivo
general formar médicos capaces y competentes para ejercer la medicina general de
calidad en ambientes complejos y cambiantes mediante conocimientos, habilidades,
destrezas, actitudes y valores con ética y profesionalismo para resolver problemas de
salud, integrando de manera apropiada las disciplinas biomédicas, clinicas vy
sociomédicas. Ademas de desarrollar las competencias establecidas en el Plan de

Estudios, y la valoraciéon del logro de los perfiles intermedios de cada fase.

La organizacién curricular por asignaturas del plan de estudios 2010 consta de tres ejes
curriculares:

1. Integracion biomédica-sociomédica-clinica.

2. Vinculacién medicina, informacidn y tecnologia.

3. Articulacién ética, humanistica y profesional.

También cuenta con tres areas de conocimiento, éstas son una parte del contenido del

curriculo que agrupa las asignaturas por la afinidad de su contenido disciplinal:

e Bases Biomédicas de la Medicina. Brindan los conocimientos que son el
fundamento de las relaciones entre la estructura y funcién normal del cuerpo
humano en los niveles molecular, celular, tisular, organico y de sistemas en

distintas etapas de la vida.

e Bases Sociomédicas y Humanisticas de la Medicina. Estas disciplinas (ciencias

sociales y humanidades) son esenciales para realizar el diagnéstico de salud
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colectivo e identificar los problemas prioritarios y los grupos vulnerables, asi
como para analizar las respuestas sociales organizadas que se plantean frente a

la enfermedad.

e C(Clinicas. La ensefanza clinica articula teoria y practica con sustento en las

ciencias biomédicas, sociomédicas y en la mejor evidencia cientifica disponible.

El primer afio de acuerdo a este plan, comprende Anatomia, Biologia celular e
histologia médica, Bioquimica y biologia molecular, Embriologia humana, Integracién
basico-clinica 1, Introduccion a la salud mental, Salud Publica y Comunidad e
Informatica biomédica. Todas las asignaturas son anuales, a excepcién de Informatica

Biomédica que es es semestral.

En el segundo afio, los estudiantes contintdan su formacién biomédica cursando las
asignaturas de Farmacologia, Fisiologia, Integracién basico-clinica Il, Introduccién a la
Fisiologia, Promocién de la salud en el ciclo de la vida, Inmunologia, Informatica

Biomédica, Microbiologia y parasitologia.

Durante el tercer afo, los estudiantes cursan Epidemiologia clinica y Medicina Basada
en Evidencias, Imagenologia, Laboratorio clinico, Medicina psicoldgica y comunicacién,
Propedéutica médica y Fisiopatologia, Anatomia Patoldgica. Y en el cuarto afio realizan

rotaciones por los diferentes servicios en hospital.

Este Plan de Estudios 2010, basa su modelo en la pedagogia holistica que ademas de
especificar los conocimientos, habilidades, actitudes y valores propios del ejercicio de
la profesién médica, promueve el desarrollo de capacidades y potencialidades humanas
de comunicacién y ética con una actitud de superacién constante. Son ocho

competencias que conforman el perfil del egresado médico, y a través de ellas se
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busca una mayor integracion de los conocimientos declarativos, procedimentales,

actitudinales y contextuales:

1. Pensamiento critico, juicio clinico, toma de decisiones y manejo de
informacién.

2. Aprendizaje autorregulado y permanente.

3. Comunicacién efectiva.

4. Conocimiento y aplicacion de las ciencias biomédicas, sociomédicas y clinicas
en el ejercicio de la medicina.

5. Habilidades clinicas de diagndstico, prondstico, tratamiento y rehabilitacién.
6. Profesionalismo, aspectos éticos y responsabilidades legales.

7. Salud poblacional y sistema de salud: promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad.

8. Desarrollo y crecimiento personal.

La integracion del conocimiento basico y clinico se propone a través de asignaturas de
eleccidon a partir del primer y hasta el noveno semestre de la carrera, asi como en la
creacién e imparticion de la asignatura de Integracion basico clinica e Informatica
Biomédica. En la primera, se abordan problemas clinicos con la metodologia de
pequeiios grupos y aprendizaje basado en problemas, y en la segunda se trabaja con
casos clinicos orientados a facilitar la integracion horizontal y vertical con las demas

asignaturas en el Plan de Estudios.

En el Plan de Estudios 2010 se pone énfasis en el enfoque por competencias, perfiles
intermedios, areas de conocimientos, ejes curriculares, fases, integracién, flexibilidad
curricular, formacién clinica temprana, formacién de profesores y autoevaluacion

permanente del plan de estudios.
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A manera de cierre

Reflexionando la evolucién histdérica de la educacidn médica durante los afos
siguientes al informe de Flexner, la educacidn cientifica en los planes de estudio
médicos ha cambiado poco, a pesar del crecimiento exponencial del conocimiento y
avances biomédicos. En este sentido, el Consejo Nacional de Investigacion en Estados
Unidos, en su informe Bio2010, seiald que actualmente el plan de estudios premédico
ha provocado que muchos estudiantes pierdan el interés en medicina y en las ciencias
biolégicas en general, ya que le dan menor importancia y lo sienten como un
mecanismo de seleccion para el ingreso a la licenciatura en medicina (Alpern et al,
2011; Chambers et al, 2011). Para solucionar esto, la Asociacion Americana de Colegios
Médicos y el Howard Hughes Medical Institute a través de un comité de evaluacién,
analizaron los planes de estudio de escuelas que impartian cursos premédicos y
también revisaron algunos planes de estudio de medicina, particularmente los dos
primeros anos. Los resultados enfatizaron la necesidad de que los estudiantes que
ingresaban a medicina tuviesen sélidas bases cientificas que les ayudaran en su
formacién médica, apreciando la importancia de esto en las ciencias basicas y en la

practica de la medicina.

En ese mismo rubro, para muchos educadores médicos, es alarmante la generalizacién
gue se hace sobre los estudiantes que luego de presentar rigurosos examenes de
conocimientos premédicos cuando ingresan a una escuela de medicina, en automatico
se piense que han realizado por si mismos la integracion de los principios basicos y las
ciencias bioldgicas al iniciar sus estudios en la carrera (Kaufman et al, 2008). A pesar de
gue los nuevos estudiantes, han adquirido muchos conocimientos previos sobre el
contenido biomédico, no poseen una integracién conceptual del mismo, para ello se les
tiene que ayudar con diversas estrategias para lograr esa transferencia del
conocimiento. Ademas, existe la ilusion engafiosa de que en el curriculum médico, el
estudio del conocimiento biomédico es menos relevante que el estudio de los

conocimientos clinicos, este supuesto emite mensajes equivocados a los estudiantes y
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los orientan a centrarse en temas clinicos y restar importancia a los conocimientos
basicos porque no le ven una aplicacidn directa (Kaufman et al, 2008; Ahopelto et al,

2011).

Se ha insistido a lo largo de este estudio, que ademas de la integracién de
conocimientos basicos y clinicos, y del uso de un abanico de estrategias de ensefianza,
aprendizaje y evaluacién en la formacidon del estudiante de medicina, es necesario el
desarrollo de habilidades como el manejo del pensamiento critico, la identificacidn de
necesidades de aprendizaje, la aplicacion de estrategias para la busqueda, seleccion y
valoracion de la informacién, el trabajo del contenidos a partir de casos problemas, el
trabajo cooperativo, uso de la autocritica y el profesionalismo (Gregory et al, 2009;
AAMC, 2001; Fincher et al, 2009; Bergman, 2008; Plan de Estudios 2010, pdg. 41). Estos
aspectos estan siendo considerados por las instituciones de educacién médica y los han

integrado a sus planes de estudio.

1.1.4 Las ciencias basicas y su distribucion en el Plan Unico de Estudios de la Carrera

de Medicina

El Plan Unico de Estudios de la licenciatura de Médico Cirujano de la Facultad de
Medicina de la UNAM, comprende asignaturas del area basica o también denominadas
disciplinas bdasicas, éstas son obligatorias, y se cursan durante los dos primeros afios de

la carrera (cuadro 1).
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Cuadro 1. Estructura del Plan Unico de Estudios de la Carrera de Médico Cirujano

Salud Publica

Psicologia Médica//Historia y Filosofia de la Medicina 5
Disciplinas basicas Disciplinas clinicas o~
, e o |o
Anatomia Cirugial & |5
Biologia del Desarrollo Cirugia Il <Z‘ L
Biologia Celular y Tisular Patologia @ |2
= | e
Bioquimica y Biologia Molecular Propedéutica y Fisiopatologia '; -
Fisiologia Medicina General = | o
Microbiologia y Parasitologia Medicina General Il w
(%%]

Inmunologia Seminario Clinico

Farmacologia Geneética Clinica
Asignaturas de libre eleccion

En el plan de estudios una fraccidon de los créditos totales del curriculo se cubre con
materias de libre eleccidén®. Al incluir estas materias en el Plan Unico de Estudios se
tuvieron presentes las siguientes consideraciones: se permite al alumno que
seleccione, de acuerdo a su preferencia, algunas asignaturas del amplio campo de la
medicina; se propicia que los alumnos y profesores puedan emplear, en actividades
académicas con créditos institucionales, el periodo comprendido entre el final del 4°
afo de la carrera (agosto) y el inicio de su internado (enero); se dan facilidades para
gue ciertas areas de la medicina no consideradas integra y formalmente en el plan que
se propone, puedan ofrecer materias optativas para satisfacer las inquietudes del

mayor numero posible de estudiantes.

1.1.5 Mapa curricular del PUE Carga académica de horas de conocimientos del area

basica vs horas de conocimientos del area clinica.

El Plan Unico de estudios integra asignaturas de las disciplinas basicas, sociomédicas y
clinicas, distribuidas a lo largo de la carrera como se muestra en el siguiente mapa

curricular (fig. 4).

4 Plan Unico de Estudios de la Carrera de Medicina, Facultad de Medicina, UNAM. 2007, pag. 21
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Este plan de estudios estd integrado por disciplinas basicas (12 y 22 afios), disciplinas
clinicas (32 y 42 afos) y el Internado Médico (52 afio). En conjunto abarcan 24
asignaturas obligatorias (a lo largo de la carrera) que otorgan 433 créditos, mas 16
créditos generados por asignaturas de libre eleccidn, las cuales pretenden fortalecer

algunos aspectos médicos no contemplados por las asignaturas obligatorias.

A las asignaturas del drea basica les corresponde un total de 140 créditos, lo que
representa el 31% del total; el porcentaje restante esta distribuido entre las disciplinas
sociomédicas (54 créditos, 12%) vy las asignaturas clinicas (245 créditos, 54.5%), y 3.5%
corresponde a las asignaturas optativas; la mayor parte de estas uUltimas se cursan a
partir del tercer afio. El porcentaje de créditos de las asignaturas basicas (31%) revela la
importancia que se concede a las ciencias basicas en la formacién del estudiante de

medicina (fig. 5).

Fig. 5 Porcentaje y nimero de créditos académicos de las diferentes disciplinas que conforman
el Plan Unico de Estudios de la Facultad de Medicina, UNAM.

Ciencias Socio-
médicas
12% (54)

Ciencias Basicas
31% (140)

Ciencias Clinicas
56.5% (245)
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La distribucién horas clase en el afo escolar y créditos para cada una de las asignaturas
contempladas en el plan de estudios, agrupadas en basicas, clinicas y sociomédicas, se
muestra en los cuadros 2, 3y 4.

Cuadro 2. Distribucidn de horas clase en el afio escolar y créditos para las asignaturas
basicas en el plan de estudios de la licenciatura de Médico Cirujano

Asignaturas Horas clase al aiio Créditos

a. Primer afio

Anatomia 160 14
Embriologia 160 12
Bioquimica y biologia molecular 280 22
Histologia 200 14

b.Segundo afio

Farmacologia 320 24
Fisiologia 320 24
Microbiologia y parasitologia 280 20
Inmunologia 120 10

Total créditos 140

Las asignaturas basicas se cursan durante los dos primeros afos de la carrera. Las
asignaturas de Salud Publica | y Il, y Psicologia Médica | también se cursan en el primer
afo, pero forman parte de las disciplinas sociomédicas y algunas de ellas se imparten

durante los ciclos clinicos. Las asignaturas clinicas se imparten a partir del tercer afio.

Cuadro 3. Distribucién de horas clase en el afio escolar y créditos para las asignaturas
Sociomédicas del Plan Unico de Estudios de la Licenciatura de Médico Cirujano

Asignatura Horas clase al afio Créditos
Salud publica | 160 14
Salud publica Il 160 8
Salud publica Il 80 4
Salud publica IV 80 4
Psicologia médica | 160 14
Psicologia médica 80 4
Historia y filosofia
de la medicina 40 6
Total de créditos 54
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Cuadro 4. Distribucion de horas clase en el afio escolar y créditos para las asignaturas
clinicas del plan de estudios de la licenciatura de Médico Cirujano

Asignaturas Horas clase al afio Créditos

a. Tercer aiio

Patologia 240 12
Propedéutica y fisiopatologia 500 35
Seminario clinico 80 4
Genética clinica 40 2
Medicina general | 600 30

b. Cuarto aiio

Cirugia ll 240 12
Medicina general Il 1200 60
c. Quinto afo 4067 82
Cirugia Ill

Ginecologia y obstetricia
Medicina familiar y comunitaria
Medicina interna

Pediatria

Urgencias

Total de créditos 245

1.1.6 Importancia de las ciencias basicas en el Plan Unico de Estudios (PUE)

Cada una de las asignaturas que conforman el ciclo basico en la carrera de medicina
tiene un lugar especifico en el Plan Unico de Estudios de la licenciatura de Medicina, la
importancia que cobran en el curriculum médico y en la formacién profesional de los
estudiantes esta explicita en cada uno de los manuales departamentales y que a la vez
son los programas académicos de cada asignatura, sefialandose en algunos casos las

relaciones horizontales y verticales que tienen con las demas asignaturas.

Las asignaturas que integran las ciencias basicas son Anatomia, Histologia, Embriologia,
Bioquimica y Biologia Molecular, Farmacologia, Fisiologia, Inmunologia y Microbiologia
y Parasitologia. A continuacién se indica la importancia de cada una de ellas dentro del

Plan Unico de Estudios de Medicina (PUE).
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Anatomia

Datos generales de la asignatura

Coordinacién: Departamento de Anatomia

Tipo de Asignatura: Tedricay practica

Ubicacion Primer afio

Duracién Anual

N° de horas Teoria: 160 hrs. Practica: 120 hrs.
N° de créditos 14

Clave 1113

Requisitos académicos: Cubrir los requisitos de ingreso a la licenciatura

El estudio de la Anatomia introduce al alumno en el conocimiento de la estructura del
ser humano que serd el objeto de su quehacer como médico y le proporciona los
elementos de conocimiento que seguira aplicando en la cirugia, en la clinica y en el
resto de sus materias. Serd la base fundamental para la practica médica durante toda

su vida.

El conocimiento anatdmico basico se puede adquirir a lo largo de un afio, pero el
conocimiento de la Anatomia Humana se refuerza y se comprueba por el estudio de la
diseccidon. En el aprendizaje de esta materia, es valioso recurrir a las imagenes
anatémicas, dibujos, impresiones fotograficas, peliculas, imagenes televisivas, software
educativo, paginas de Internet y modelos anatdmicos; pero de manera muy importante
a la practica de diseccién en el cadaver, en la que participan diferentes sistemas
sensomotrices y de integracion para realizar la observacién, analisis y descripcion. Esto,
aunado a la Anatomia Aplicada de superficie, radioldgica, funcional, sonografica,
magnética nuclear, orientada clinicamente permitira llevar el paso firme y seguro en el

aprendizaje de esta importante materia.

Con la diseccidn, el alumno se ejercita en la observacién, recurso indispensable y
centro del conocimiento cientifico para el estudio de un problema en particular que al
observar comprobara el valor de la verdad de los conocimientos anatémicos. Durante
la diseccién el alumno se ve forzado a corroborar los conocimientos tedricos al
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interrelacionar estructuras de una misma region y regiones adyacentes, adquiere una
destreza manual y se inicia en la ética médica al valorar el trabajo sobre una

representacion estdtica de la vida.

Objetivos de aprendizaje de la anatomia:

e Que el estudiante ubique la Anatomia dentro del contexto de las
materias que contribuyen a su formacién profesional y logre la
terminologia de orientacién con una metodologia cientifica en la que
lleve a cabo la observacién y la descripcién de la estructura del ser
humano.

e Que el estudiante sea capaz de explicar los niveles de organizacion
bioldgica y los conceptos bdsicos de todos los sistemas y aparatos que
integran al organismo.

e Que logre caracterizar todos los elementos de dichos sistemas y
aparatos para aplicarlos posteriormente en sus estudios de la carrera.

e Que pueda identificar las estructuras anatémicas normales en los
principales estudios por imagen:

e Radioldgicos, ultrasonograficos, de resonancia magnética y tomografia
axial computarizada.

e Que sea capaz de identificar los elementos del cuerpo humano en una
diseccién anatdmica.

e Que valore la vida en presencia de la muerte y muestre respeto para el

ser humano en toda su magnitud.
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Bioquimica

Coordinacién: Departamento de Bioquimica

Tipo de Asignatura: Tedricay practica

Ubicacion Primer afio

Duracién Anual

N° de horas Teoria: 160 hrs. Practica: 120 hrs.
N° de créditos 22

Clave 1115

Requisitos académicos: Cubrir los requisitos de ingreso a la licenciatura

El campo de la medicina ha tenido grandes avances, particularmente en las areas del
conocimiento de la Bioquimica y de la Biologia Molecular. La informacién generada por
estas disciplinas ha sido fundamental para comprender mejor el fendémeno de la vida y

para abordar el estudio de las enfermedades.

Los conocimientos aportados por la Bioquimica y la Biologia Molecular no sdlo
permiten entender mejor la manera en la que estan estructuradas las células y los
tejidos, el funcionamiento del organismo y cudles son las fundamentos de la
patogénesis existente, sino que proporcionan las bases para el uso racional de las
estrategias terapéuticas, principalmente en el campo del descubrimiento de farmacos
efectivos con un minimo de efectos indeseables. En consecuencia, la Bioquimica y la
Biologia Molecular forman parte de esa gran plataforma de los programas actuales de

formacién académica de los médicos cirujanos.

La bioquimica tal como la entendemos hoy se constituyé en las primeras décadas del
siglo XX y surgié como un area interdisciplinar que se centrd en la investigacion de las
reacciones quimicas que tienen lugar en los seres vivos y de los enzimas que las
regulan. Una de sus caracteristicas es que son especificos, es decir, catalizan la reaccidn
entre dos moléculas o dos tipos determinados de moléculas. Este hecho fue estudiado
por el quimico aleman Emil Fischer (1852-1919), quien hablé del principio “llave-
cerradura” para relacionar el enzima con su sustrato. A principios del siglo XX también

comenzaron a aclararse los mecanismos de formacién de las proteinas a partir de los
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aminodacidos. El mismo Fischer acuifié el término “polipéptido” y logré descomponer las
proteinas naturales en aminoacidos, y también lo contrario, es decir, formar

polipéptidos uniendo aminoacidos.

La investigacidon de los enzimas ha ocupado una buena parte de los trabajos de los
bioquimicos del siglo XX: técnicas para aislarlos, estudio de sus propiedades fisicas y
quimicas, etc. James B. Sumner (1887-1955), por ejemplo, en 1926, cristalizo la ureasa,
enzima que cataliza la conversién de urea en didxido de carbono y amoniaco. Uno de
los conceptos centrales de la biogimica es el de metabolismo: suma total de reacciones
enzimaticas que tienen lugar en la célula; se trata de una actividad muy integrada y
“pletdrica” de propdsitos, en la que participan multitud de conjuntos de sistemas
multienzimaticos con el fin de intercambiar materia y energia entre la célula y su

entorno (Fresquet, 2009).

El Departamento de Bioquimica de la Facultad de Medicina, ofrece a los estudiantes de
la carrera de médico cirujano el programa de contenidos del curso, dirigido e integrado
con un enfoque médico, adaptado a las necesidades de una modernidad inquisitiva,
demandante de conocimientos cada vez mas aproximados a un contexto que permita
esa aspiracion superior de contar con una medicina de alta calidad. Los objetivos de

aprendizaje de la bioquimica establecidos en el programa académico son:

e Que el estudiante entienda los fendmenos biolégicos desde el punto de
vista molecular y que sea capaz de integrar este conocimiento en la
estructura fisioldgica de la célula, del tejido y del organismo.

e Que el estudiante conozca los mecanismos moleculares del
funcionamiento del organismo humano de una manera dindmica e
integral y, al mismo tiempo, comprenda cédmo esos mecanismos se

encuentran alterados en la enfermedad.
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e Que el estudiante demuestre, mediante actividades ex profeso, que ha
podido integrar el conocimiento a nivel molecular como una
herramienta fundamental para la comprension de los procesos
fisioldgicos y de la fisiopatologia y con ello entienda los principios en los
gque se apoya la tecnologia empleada en el diagndstico de
enfermedades.

e Que el estudiante aplique el método cientifico como una herramienta en

la identificacion, el analisis y la solucion de problemas médicos.

Embriologia (Embriologia)

Coordinacion Departamento de Embriologia
Tipo de asignatura  Tedrica y practica

Ubicacién Primer afio

Duracion Anual

No. de horas Teoria 80 hrs Practica 80 hrs
No. Créditos 12

Clave 1114

Requisitos académicos Cubrir los requisitos de ingreso a la licenciatura

La asignatura de Embriologia se estudia en el primer afo de la carrera, como se observa
en el Mapa Curricular del Plan Unico de Estudios. Es una amplia gama de enfoques
multidisciplinarios sobre los problemas relacionados con el origen, crecimiento y
desarrollo de los individuos en el curso de su vida. Estudia tanto los procesos normales,
como los factores capaces de alterarlos; los cambios degenerativos y aquellos que
condicionan la muerte celular o de los individuos. Todas las disciplinas del curriculo
médico tienen parte en la Embriologia, las que ademas relacionan la especie humana
con el resto de los seres vivos proporcionando una visidon evolutiva de los procesos
vitales y precisando lo comun vy lo especifico, por lo que su conocimiento favorece la

adecuada extrapolacidn de los hallazgos de la experimentacion bioldgica.

La situacion de esta asignatura en el primer ano de la carrera implica tres retos

fundamentales:
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1. Modificar, desde un principio, la conceptualizacion de las disciplinas como
morfoldgicas, funcionales, psicosociales o clinicas y motivar al alumno a
relacionar permanentemente la forma con la funcién, pasando de lo orgdnico a
lo molecular, de lo joven a lo viejo y de lo normal a lo patoldgico, emprendiendo
una permanente busqueda de la causalidad de los hechos.

2. lLograr que la asignatura resulte accesible al alumno del primer afo,
proveniente de sistemas educativos heterogéneos y donde la memorizacién es
la metodologia mas utilizada e introducirlo en otra forma de trabajo en la que
adquiera habilidades para resolver problemas.

3. Adecuar los espacios y equipo disponibles y mantener actualizado al cuerpo
docente para que la asignatura se estudie de acuerdo a su esencia

experimental.

En la asignatura se mantienen muchos de los objetivos embriolégicos propuestos desde
los primeros cursos impartidos en la Facultad, pues son basicos para la comprension de
los aspectos de la Embriologia planteados en el programa académico; asimismo,
también permite referirse sélo a los aspectos bioldgicos comparados que sean
relevantes para el futuro médico, y a modificar el orden de estudio de algunos temas
con el propdsito de aprovechar su tratamiento previo o simultaneo en las materias de
Anatomia y en Histologia, lo que obvia algunos aspectos descriptivos y los enriquece
con conceptos, experiencias y enfoques propios de la Embriologia y la Biologia
molecular. Lo anterior optimiza el tiempo dedicado a la asignatura y facilita su
comprensién, sin suprimir ninguno de los temas del programa aprobado por el H.

Consejo Universitario.

La Embriologia proporciona al estudiante de primer afio de la carrera de Medicina los
conocimientos que le permiten entender los procesos espacio-temporales que dirigen

el desarrollo embrionario y fetal, normal y patoldgico, y su integracién como parte del
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ciclo de vida humana. La informacion que proporciona esta asignatura se optimiza al
integrar los conocimientos adquiridos en las otras asignaturas del area bioldgica
(Anatomia, Biologia celular, Bioquimica) y del area sociomédica (Psicologia médica y

Salud publica), que se cursan simultdneamente en el primer afio de la carrera.

La Embriologia constituye una herramienta fundamental para que el estudiante
enriquezca su capacidad de busqueda activa de la informacidn médica y cientifica a
través de todas las fuentes disponibles, ejercite las aptitudes para sintetizarla, haciendo
uso de diversas estrategias de aprendizaje; adquiera un pensamiento critico frente a
esta informacidn y desarrolle las habilidades de comunicacion efectiva al establecer la

retroalimentacién, con sus compaiieros, profesores y especialistas.

Objetivos de aprendizaje de Embriologia:

e Analizar el origen, crecimiento y desarrollo del ser humano bajo la luz de
los hallazgos y técnicas de la Embriologia.

e Estudiar la causa de los procesos que intervienen en la ontogenia normal
y cdmo se alteran en algunos casos de interés médico.

e Identificar los principales factores internos y ambientales que favorecen
o danan el desarrollo.

e Utilizar una metodologia cientifica y fomentar una actitud critica que
apoye la autoensefianza y desarrollo integral del futuro médico.

e Reconocer la importancia de proteger y respetar la vida humana desde
su comienzo y de ajustarse a los cédigos éticos de la profesién y de la
comunidad.

e Integrar los conocimientos, habilidades y actitudes adquiridos durante el
curso con los de las otras asignaturas del curriculo médico para alcanzar

el Perfil del Egresado propuesto por esta Facultad.
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Otra funcidn importante de la embriologia es proporcionar una base légica para la
comprension de la organizacién en general del cuerpo humano. Actualmente estan las
inquietudes de la cantidad de conocimiento de la nueva embriologia molecular para
combinar con el anterior enfoque de la anatomia del desarrollo, asi como cual es el
momento curricular mas eficaz para la ensefianza de la embriologia médica, ya que por
la diversidad de planes de estudios médicos existen distintos objetivos y enfoques
educativos para ensefiarla (Carlson, 2002). Asimismo, se ha entrado en un debate
desgastante entre qué contenidos ensenar, dado que para algunos educadores
debieran ser los contenidos del desarrollo de la estructura humana (anatomia del
desarrollo) por sobre los contenidos nuevos de la embriologia molecular. Cuando el
conocimiento anatémico se combina con el conocimiento que se obtiene a partir de
estudios moleculares y celulares del desarrollo, el estudiante puede obtener un

conocimiento profundo de lo que ocurre y explicarse el porqué sucede asi.

Histologia

Coordinacién: Departamento de Histologia

Tipo de Asignatura: Tedrica y practica

Ubicacién Primer afio

Duracién Anual

N° de horas Teoria: 80 hrs. Practica: 120 hrs.

N° de créditos 14

Clave 1116

Requisitos académicos Cubrir los requisitos de ingreso a la licenciatura

Una de las habilidades que el médico debe desarrollar a lo largo de su vida profesional
es la observacién. Desde que el paciente se levanta del lugar en que esperaba ser
atendido, la manera en que camina, el color de la piel, la posicion que adopta al
sentarse, son datos que lo llevaran a integrar su diagndstico. Lo mismo se aplicara

cuando evalte los estudios de gabinete que le solicite a su paciente.

Para entender la funcién de los drganos y sistemas, el conocer la forma ayuda a

integrar ambos conocimientos. Saber la forma de las células, la integracién en tejidos y
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de éstos a drganos, permiten al estudiante de medicina, en su momento, y al médico
posteriormente, comprender qué es lo que esta ocurriendo en su paciente. Para ciertas
areas de la medicina, la morfologia es muy importante: en el caso de la hematologia, la

base para el diagndstico, es el estudio morfoldgico de la biopsia o el frotis.

Para la patologia renal, es necesaria la biopsia, y de igual manera para la patologia
pulmonar. No se diga en el caso de las neoplasias, lo importante que es conocer lo
normal y no anormal. Ademds de conocer la estructura, los avances en el diagndstico
llevan al médico al uso de la biologia celular. En este caso la identificacion de
marcadores celulares le han abierto la posibilidad de hacer un diagnostico mas certero

y planear una estrategia terapéutica mas orientada.

El estudiante de la asignatura de Histologia tendrd, al final del curso, un método
organizado de estudio, que se reforzara por el uso de las preparaciones de los érganos,
favoreciendo ademas con esta actividad su capacidad de observacién. Esta evaluacion
de estructuras utilizando el microscopio, le ayudara al desarrollo de las habilidades
para concentrarse, observar con detalle identificando lo importante y correlacionar la

teoria y la practica.

Objetivos de aprendizaje de Histologia:

e Ubicar a la Histologia (BCy T) como parte de las ciencias biomédicas

e Explicar laimportancia de la BCy T en el diagnostico médico.

e Conocer la importancia del uso del microscopio de campo claro y su variantes,
en el diagnostico clinico.

e Conocer los primeros pasos de la técnica histoldgica y la aplicacidon de las
técnicas mas frecuentes en el diagnéstico histopatoldgico.

e |dentificar la importancia de un adecuado procesamiento de los materiales
obtenidos de los pacientes, que redundaran en la evaluacién de un material de

calidad para su estudio y diagnostico.
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e Conocer los aspectos basicos de la estructura y funcionamiento celular.

e Conocer la composicién de los tejidos basicos (Epitelial. Conjuntivo, muscular y
nervioso) y sus principales aspectos funcionales.

e Describir la estructura microscépica normal de los érganos que constituyen los
diferentes aparatos y sistemas, asi como relacionarlos con sus principales
caracteristicas funcionales.

e Aplicar un método sistematico para el estudio, en este caso, del material

histoldgico que le permitira un aprendizaje significativo.

Farmacologia

Coordinacion Departamento de Farmacologia

Tipo de asignatura  Tedrica y practica

Ubicacién Segundo aio

Duracion Anual

N° de horas Teoria 160 horas Practica 160 horas

Créditos 24

Caracter Obligatorio

Clave 1218

Requisitos académicos: Acreditacién de todas las asignaturas del primer afio.

La Farmacologia es una asignatura basica que se ubica en el segundo afio de la carrera
de Médico Cirujano. Tiene por objetivo el estudio de las interacciones entre las
sustancias quimicas y la materia viva, y es una ciencia bdsica en continuo crecimiento
(Rodriguez et al, 2008). Por incorporar hechos, conceptos, principios y procedimientos
cientificos, constituye la base racional para el uso de medicamentos en la terapéutica.
Se pretende que el conocimiento que el estudiante adquiera en el curso de
Farmacologia, fundamente la aplicacién de los medicamentos en las disciplinas clinicas
del tercer ano (Medicina General |, Psicologia Médica Il), del cuarto (Medicina General
Il, Cirugia 1l) y del quinto (Pediatria, Medicina Interna, Ginecologia y Obstretricia,
Urgencias, Comunidad, Cirugia) de la carrera. Es particularmente complementaria de la
asignatura de Seminario Clinico, del tercer afio, en la que se revisan correlaciones

fisiopatoldgico-terapéuticas como base para el uso de medicamentos.
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Como disciplina, trata de las interacciones que ocurren entre los compuestos quimicos
y los sistemas vivos. Integra los conocimientos producidos en otras disciplinas como
biologia celular, bioquimica, fisiologia, patologia, salud publica y hasta economia, para
promover su propio avance y también para, por interrelacidn, enriquecerlas. A su vez,
la farmacologia se diversifica en campos diferentes de acuerdo con el objetivo de
estudio como son la farmacodinamia, la farmacocinética, la farmacologia aplicada a la
terapéutica en las diferentes areas del conocimiento médico asi como lo que concierne
a los aspectos normativos relacionados con el estudio y utilizacidon de los farmacos en
los seres humanos. Estas caracteristicas ubican a la farmacologia como un enlace
cognoscitivo dentro del conjunto de asignaturas necesarias para la formacién del

médico.

Relaciones horizontales con otras disciplinas: Fisiologia (hechos y conceptos
relacionados con la funcién bioldgica), Microbiologia y Parasitologia (conocimiento de
organismos patogenos), Inmunologia (bases de la respuesta inmune), Cirugia | (uso de

anestésicos y analgésicos) y Salud Publica | (epidemiologia de la poblacién).

Relaciones verticales con otras asignaturas Anatomia, Histologia, Embriologia,
Bioquimica y Biologia Molecular, Psicologia Médica y Salud Publica, del primer afo,
proporcionan las bases estructurales, moleculares, bioquimicas, psicoldgicas y sociales

asociadas a los estados de la salud y enfermedad humanas.

Fisiologia

Coordinacién Departamento de Fisiologia

Tipo Tedrico-practico

Ubicacién 22 afo

Duracién Anual

No. horas Tedrica 160 hrs. Practica 160 hrs.
Créditos 24

Clave 1219

Requisitos académicos Haber acreditado todas las asignaturas del primer afio de la
carrera
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Como una de las ciencias basicas de la medicina, la fisiologia explica las funciones
organicas como procesos energéticos y como procesos materiales. En el primer caso se
basa en la fisica y, en el segundo, en la quimica. Histéricamente ambas tendencias
surgieron por separado pero después acabaron convergiendo. Uno de los capitulos mas
desarrollados de la fisiologia es el correspondiente a las bases quimicas de las
funciones organicas. El apoyo de la fisiologia en la quimica se ha producido en tres
fases. En un principio se apoyd en la quimica organica con el fin de aclarar la
composicion de la materia viva. Después lo hizo en la constitucién de la quimica
fisiolégica como explicacidon de la dindmica material de los procesos orgdnicos. Por

ultimo, en la bioquimica como disciplina bioldgica auténoma de caracter bdsico.

Los objetivos de aprendizaje de la Fisiologia en el Plan Unico de Estudios estdn

orientados para que el estudiante:

e Al egresar del curso, conozca la fisiologia de los diferentes aparatos y sistemas
del cuerpo humano.

e Desarrolle la capacidad para adquirir conocimientos nuevos en el ambito de la
fisiologia humana.

e Desarrolle la capacidad de conceptualizacidn, sintesis, analisis y evaluacién de la
informacién, generada por la observacion, la experiencia, la reflexién y el
razonamiento.

e Desarrolle la capacidad de razonamiento para resolver problemas en el ambito

de la Fisiologia

78| Tesis



Microbiologia y parasitologia

Coordinacioén: Departamento de Microbiologia y Parasitologia
Tipo de asignatura: Tedrica-practica

Ubicacidn: 20. aio

Duracion: Anual

No. de horas: 280 Teoria: 120 hrs. Practica: 160 hrs.
Créditos: 20

Clave: 1220

Requisitos académicos Acreditacion total de las asignaturas de primer afio.

La asignatura de Microbiologia y Parasitologia en si, dada la problematica de salud del

pais, es una de las mas importantes, no sélo porque las enfermedades infecciosas y

parasitarias son motivo de consulta diaria, sino que para establecer las medidas

preventivas y de control de las mismas, son necesarios conocimientos profundos de la

materia y una debida integracidon con las materias basicas antecedentes, del mismo

ciclo y con las clinicas correspondientes y consecutivas.

En el curso de la asignatura, el estudiante de medicina revisa los diferentes agentes

infecciosos que le causan enfermedad al hombre (virus, bacterias, hongos y pardasitos).

Virus. Los virus son los microorganismos vivos mds pequefios. Se componen de
ADN o ARN (pero no de ambos) y proteinas. Estos componentes se encuentran
rodeados por una capa proteica, en algunos casos ademas por una envoltura
lipidica. Debido a que estas particulas poseen informacion genética y capacidad
metabdlica limitada, son parasitos intracelulares estrictos. El tipo de infeccidn
depende de las células infectadas. Variando desde un resfriado comun vy
episodios de gastroenteritis hasta cuadros clinicos mortales como rabia, viruela
y el SIDA.

Bacterias. Las bacterias son microorganismos unicelulares sencillos, sin
membrana nuclear, mitocondrias, aparato de Golgi, ni reticulo endopldsmico, se
reproducen por division asexual. La mayoria estan rodeadas de una pared

celular. Algunos de estos organismos habitan el organismo humano de forma
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permanente y otros lo hacen en forma temporal. La enfermedad que producen
puede deberse a los efectos téxicos de los productos bacterianos (toxinas) o
bien a la invasion de regiones corporales que generalmente son estériles.

e Hongos. Estos organismos son eucariotes, esto es que poseen un nucleo bien
definido, mitocondrias, aparato de Golgi y reticulo endopldasmico. Pueden ser
unicelulares o pluricelulares. Pudiendo llegar a causar enfermedad en el
humano, desde lesiones superficiales (tifias) hasta problemas sistémicos como
la Coccidioidomicosis.

e Parasitos. En este caso tenemos protozoarios (unicelulares), helmintos (gusanos
tanto planos como cilindricos) y algunos artréopodos que ademds de causar
enfermedad por si solos pueden ser transmisores tanto mecdanicos (moscas y

cucarachas) como biolégicos, el mosquito Anopheles en caso de Paludismo.

Objetivos de aprendizaje de Microbiologia y parasitologia:

e Establecer un marco de referencia, para el estudio de las enfermedades
infecciosas y parasitarias mediante el analisis.

e Describir las principales causas de morbi-mortalidad por enfermedades
infecciosas y parasitarias en México y correlacionarlas con los aspectos relativos
a las condiciones de vida de la poblacién.

e Describir la interaccion huésped-parasito, a partir del analisis de los conceptos
de mecanismo de agresién y de defensa.

e Describir las caracteristicas diferenciales de los agentes etiolégicos de las
enfermedades infecciosas y parasitarias, para efectuar el diagnéstico clinico y
de laboratorio correctos.

e Enunciar la utilidad de la respuesta inmune con fines diagndsticos, profilacticos
y terapéuticos.

e Describir los aspectos preventivos en las enfermedades infecciosas vy

parasitarias.
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Inmunologia

Coordinacién: Depto. De Bioquimica

Tipo de asignatura: Tedrica y practica

Ubicacidn: Segundo afio

Duracion: Anual

NUm. Horas: Tedrica 80 hrs. Practica 40 hrs.

Nam. Créditos: 10

Clave: 1222

Requisitos académicos Acreditacién de todas las asignaturas del ler. afio

La inmunologia es una de las disciplinas que mas desarrollo ha tenido en los ultimos
tiempos. Es muy significativo que actualmente se considera que no hay especialidad
médica en la que los diversos mecanismos de la respuesta inmune participan de
diversas maneras, en algunas entidades como los generadores de dafio, como es el
caso de las enfermedades autoinmunes. La abundancia y complejidad de la informacidn
en la medicina y en particular en la inmunologia, constituye un reto, tanto para los
alumnos como para los profesores, por lo que resulta critico estimular y desarrollar
técnicas de aprendizaje en las que se privilegie el aprendizaje activo, asi como el

aprendizaje autodirigido.

El estudio y la comprensiéon de los diversos mecanismo de la respuesta inmune,
necesita que el alumno tenga las bases suficientes de conocimientos aportados por
otras disciplinas con las que mantiene relaciones de tipo horizontal: Microbiologia y
Parasitologia; Fisiologia, con conceptos como homeostasis, eje neoroenddcrino;
Farmacologia: drogas con acciéon inmunosupresora o inmunoestimulantes; Salud
Publica, con los temas perfiles epidemioldgicos de la poblacidn mexicana; en Cirugia,

estrés quirurgico.

Relaciones verticales con otras asignaturas:
Bioquimica, proteinas, carbohidratos, lipidos, acidos nucléicos. Biologia molecular;
Biologia Celular: caracteristicas de las células, 6rganos linfoides primarios, secundarios

y terciarios, células hematopoyéticas, endotelios y epitelios, piel. Anatomia: red
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linfatica.Psicologia Médica: bases moleculares de la conducta. Salud Publica: las
enfermedades mas importantes en el pais en particular aquellas que pueden ser
prevenibles. El curso de inmunologia ofrece el sustento que permite entender las bases
fisiopatoldgicas como el caso de las enfermedades autoinmunes, las alergias,

inmunodeficiencias e infectologia.

1.1.6.1 Aportaciones de las ciencias basicas al curriculum médico

Las aportaciones de las ciencias bdsicas al curriculum médico son diversas, como por
ejemplo, la bioquimica vy la fisiologia contribuyen a formar una mentalidad cientifica y
generar la curiosidad en los médicos. La fisiologia es un medio idéneo para demostrar
gue con gran frecuencia un fendmeno es mucho mas complejo de lo que a primera
vista parece. Por ejemplo el estudio de la presidn sanguinea, de la frecuencia cardiaca y
de la regulacién respiratoria son situaciones en que diversas influencias pueden
introducir cambios, que provocan a su vez nuevas reacciones equilibradores. Esto le
ensefiard a tomar en cuenta un gran numero de hechos y de observaciones cuando

busque la solucidn de un problema, incluso, mas adelante, de un problema clinico.

Con relacién a la bioquimica, por ejemplo la parte dedicada al estudio del metabolismo
intermediario, en el caso de un estudio sistematico de todas las reacciones y de todos
los metabolismos en que intervienen el acido acético o la glicocola dara al estudiante la
conviccidn apoyada en el conocimiento y en la comprensién de los hechos de que las
reacciones en un organismos vivo no se producen en partes estaticas y de que todo

puede influir en todo.

La fisiologia y la bioquimica son ciencias en cuyo estudio y aprendizaje, con estrategias
bien dirigidas, interviene poco la memoria y el simple razonamiento permite al
estudiante inferir muchas deducciones bien fundamentadas. Por ejemplo el estudio de

la homeostasis y del funcionamiento del rindn, un breve nimero de datos concretos
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gue han de aprenderse permite deducir con facilidad cdmo reaccionard un organismo
de una situacion en que haya ruptura o tendencia a la ruptura del equilibrio. Es aqui
cuando el estudiante tiene que razonar con un criterio final y aceptar el supuesto de
que el organismo reacciona siempre de manera que se produzca el menor mal y que los
cambios se limiten lo mas posible, asi podra integrar sus deducciones. Pero esto a la
vez exige que tenga presente que los supuestos no siempre corresponden a la realidad,

y debe estar atento a no caer en una conducta abusiva del uso de supuestos.

La bioquimica y la fisiologia tanto en su enseflanza como en su interpretacion de
resultados se pueden realizar aplicando métodos cientificos. De esta manera ambas

asignaturas bdsicas implican un ejercicio de razonamiento y de légica.

Respecto al uso de metodologias de ensefianza efectivas para promover el aprendizaje
significativo de las ciencias bdsicas, debe implicar comunicar conocimientos practicos,
destacar principios generales, ejercitar el razonamiento e iniciar en el método cientifico
todo ello representa operaciones que lo mismo aplican en la ensefianza por parte del
profesor de un grupo numeroso asi como en las de que aquel que imparte en pequefios
grupos con métodos innovadores. En el primer caso el docente debe ser capaz de
interesar a sus alumnos y estar consciente que influird en el rumbo que el curso tenga y
en la formacion del estudiante. Cuando el auditorio es numeroso, es comun esperar
una actitud pasiva de los estudiantes, es dificil llegar al didlogo especialmente si el
profesor se mantiene apartado de los estudiantes como ocurre cuando sus clases sélo
duran un semestre o un ano. El didlogo y los ejercicios de razonamiento implican
mucho tiempo que con frecuencia falta, y entonces la ensefianza de los contenidos se
dd mas en funcién de la extensiéon que de profundidad curricular. Es decir se rige por
cubrir un tema en cierto tiempo, y no por que éste se logre comprender e integrar a las

demads asignaturas que conforman el Plan de Estudios.
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Continuando con las aportaciones de las ciencias basicas se observa que en las ciencias
de la salud, la presencia del binomio salud-enfermedad introduce un nivel mayor de
complejidad. Para autores como Bustos y colaboradores (2001), sefialan que la
fisiologia, que estudia el funcionamiento de los seres vivos, requiere redefinir la salud-
enfermedad en el plano del proceso patoldgico; esto da origen, segin algunos
investigadores, a la fisiopatologia y, de acuerdo con otros, la enfermedad sdlo
constituye un modelo de funcionamiento en el que se han modificado ciertas variables.
Ademas seiala, que los cambios en la funcidn de los aparatos y sistemas introducidos
por los farmacos tanto en el estado de salud como el de enfermedad son a su vez
modelos que esclarecen el fendmeno fisioldgico inicial. En consecuencia, la
interpretacion de los fendmenos bioldgicos y sus cambios en la enfermedad requiere el
conocimiento de los procesos que los generan en ambas condiciones, apoyandose en
las bases biomédicas. En este sentido, es poco probable que el profesionista haga un
analisis de signos, sintomas y otras manifestaciones del proceso salud-enfermedad y de
las bases de la terapéutica, sin entender en forma clara los procesos fisicos, quimicos y
estructurales que acontecen, en suma, requiere de las ciencias biomédicas que le

ayudaran a su comprensién de dichos fenédmenos.

Por otro lado, la microbiologia, que en parte se origind debido a la necesidad de
resolver algunos problemas en la produccién del vino, en su enfoque hacia las ciencias
biomédicas se aboca principalmente al estudio de microorganismos patégenos. Del
estudio de las respuestas del organismo ante dichos agentes surgié la inmunologia, que
en la actualidad no sélo esta orientada al estudio de las defensas del organismo, sino a

todas sus respuestas frente a elementos reconocidos como ajenos a él.

Tal es la relevancia de cada una de las disciplinas bdsicas en el Plan de estudios, que

entre todas brindan los principios y nociones esenciales del conocimiento basico que el

médico debe dominar, y aplicar en su practica clinica.
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En esta perspectiva, en un estudio realizado en la Clinica y la Escuela de Medicina Mayo
se identificaron los roles de las ciencias basicas, definiéndolos como: sustentar el
desarrollo de las habilidades de razonamiento clinico, proveer las bases para la
intervencién quirdrgica y el andlisis critico de la medicina (medicina basada en la
evidencia) y ser los pilares para el proceso de analisis de mejora de los servicios de
salud y de las ciencias de la salud (Grande, 2009). Incluso recomiendan que éstos roles
se incorporen en los planes de estudio de las escuelas y facultades de medicina, como

una iniciativa de cambio en la conformacion del nuevo perfil profesional médico.

1.1.7 Algunos modelos curriculares para la enseiianza de la Medicina

En las escuelas y Facultades de Medicina de México asi como en algunas partes del
mundo, los contenidos de las materias obligatorias son diversos, también es variable la
distribucién de créditos académicos tanto para las asignaturas obligatorias y las
asignaturas optativas. Lo mismo sucede con relaciéon a la duracién de la licenciatura en
medicina tiene una duracion de 5 hasta 7 afios. Por ejemplo, la Facultad de Medicina
de la UNAM imparte un plan de estudios con duracién de 6 afos, asimismo la carrera
de medicina en la Universidad Auténoma de San Luis Potosi dura 7 afios. Las
metodologias docentes también varian. Algunas han puesto en marcha planes de
estudio con diversos grados de integracién, mientras que otras mantienen su
curriculum mas cldsico. A continuacién se describe brevemente las caracteristicas de
tres modelos curriculares de la ensefianza de la medicina mas utilizados: el modelo

clasico, modelo integrado y modelo basado en la resolucion de problemas. (Fig. 8)

* Modelo clasico o paralelo. Consiste en la estructuracion de los contenidos
docentes en asignaturas que discurren de forma paralela y secuencial. En los
primeros anos se estudia anatomia, bioquimica, fisiologia, etc... (conocimientos
premédicos), para continuar con el estudio de la medicina interna, la cirugia, la

radiologia, etc... (conocimientos clinicos). Estas asignaturas suelen estar
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impartidas por una Unica area de conocimiento, con la que suelen coincidir en
denominacion (el departamento de Bioquimica por ejemplo, imparte
Bioquimica e Inmunologia). Dicha area/departamento es responsable de la

elaboracion del programa y de la evaluacién de los alumnos.

En el modelo integrado las asignaturas se suelen impartir por diversas areas de
conocimiento, que comparten un mismo programa y una misma evaluacion. Las
materias suelen responder a los distintos érganos y aparatos del organismo
humano, que se ven tanto en su estructura y funcién normal como en su
patologia, como un todo. La estructura y funcion normal del sistema nervioso o
su patologia, se enfocan con referencia a este ultimo, independientemente de
gue se analice su anatomia, funcién normal, patologia, diagndstico o
terapéutica. Los objetivos y contenidos son previamente consensuados. Permite
una integracion denominada horizontal, entre contenidos del mismo afo, y

vertical a lo largo de distintos afios del desarrollo del plan de estudio.

La tercera metodologia docente en la ensefianza de la medicina es la basada en
la resolucion de problemas. Dicha metodologia se fundamenta en que “el
conocimiento es memorizado mejor cuando se adquiere en el mismo contexto
en el que debe ser aplicado mas tarde” (Maastrich, nuevo curriculum, 2002). Es
decir, se crean pequefios grupos con un tutor que es el encargado de ofrecer
apoyo en el aprendizaje de los alumnos; una vez planteados los problemas,
estos extraen de cada uno de ellos sus objetivos y contenidos mds importantes.
Esta metodologia da a los alumnos la capacidad de trasladar sus conocimientos
a la practica y desarrollar habilidades de grupo. Se basa mds en la comprension
gue en memorizar conceptos, de tal modo que su aprendizaje es directo. Por
tanto los curricula se estructuran en bloques que parten de problemas por los
gue los pacientes acuden al médico. Por ejemplo la disnea (sensacidon de
dificultad para respirar), es el centro de un bloque tematico en torno al cual se

analizan los fundamentos fisiopatolégicos que subyacen a las diferentes causas
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de percepcion de disnea, asi como los mecanismos que regulan el intercambio
de gases. Este sistema conlleva un plan de estudios estructurado en “Z”. Es decir
al mismo tiempo que los alumnos ganan experiencia practico-clinica en etapas
iniciales de la formacién, ganan profundidad de forma progresiva en los
conocimientos tedricos, aplican procesos de razonamiento médico y toman
decisiones médicas con base en la evidencia para una mejora en la atencién del
paciente. Este modelo integra en todo momento tanto las disciplinas basicas y
clinicas horizontal y verticalmente, por lo cual los limites disciplinarios
desaparecen para dar lugar a un trabajo interdisciplinario para el abordaje de

los bloques tematicos del Plan de Estudios.

El aprendizaje basado en problemas se fundamenta en la corriente educativa
llamada “constructivismo”, que plantea que “el conocimiento no es una copia
de la realidad, sino una construccién del ser humano”, es decir, “el aprendizaje
es un proceso constructivo interno y no basta la presentacion de una
informacién a un individuo para que la aprenda sino que es necesario que la
construya mediante su propia experiencia interna.. y en este sentido, la
ensefanza deberia plantearse como un conjunto de acciones dirigidas a

favorecer precisamente el proceso constructivo del alumno (Carretero, 1993).
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Fig. 6 Algunos modelos curriculares en la estructuracién del Plan de Estudios de

Medicina.
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Los modelos curriculares antes mencionados, han permitido transitar de experiencias
educativas tradicionales hacia experiencias reformadas de educacién médica en
diversos paises. En cuanto al continente americano, el informe Flexner marcé vy
continua direccionando las politicas publicas en materia educativa de muchas escuelas
y Facultades de Medicina. Se ha incursionado en los en la educacién médica con planes
y programas innovadores impulsados desde el pre y el posgrado en medicina en
algunos paises americanos. Algunos de estos planes de estudio tenian enfoques hacia
la medicina preventiva, la medicina integral y la medicina comunitaria, esta ultima
representd la bandera del derecho a la salud. Las propuestas iniciales se centraban en
romper con la idea de que el hospital era el Unico centro de atencién y de aprendizaje
y que éste mas bien refuerza la idea de enfermedad, curacién y la visidon vertical del
médico (modelo de Flexner) y que la medicina comunitaria estaria basada mas en el
trabajo en equipo, la incorporacién de la comunidad y por tanto en una nueva forma de

aprender a aprender (Vidal, 1975).
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Existen diversas experiencias de planes de estudios novedosos que incursionaron en la
educacion médica, como el caso de Brasil, particularmente la Universidad de Brasilia
(1966), el programa experimental de medicina de la Universidad de Sao Paulo (1966), el
curriculo de la facultad de Medicina de la Universidad Federal de Minas Gerais en Belo
Horizonte (1965), la carrera de medicina de la escuela J. M. Vargas de la Universidad
Central de Venezuela (1963) y el curriculo de la Universidad de San Carlos, Guatemala

(1969) (Rodriguez, 1988; en Borrell, 2005).

Es preciso mencionar que durante los aifos setenta, la tendencia fue la busqueda de
mayor equidad en la cobertura de los servicios de salud. Surgié la atencién primaria en
salud como contrapropuesta a los modelos de salud del momento por la incesante
divisién técnica y social del trabajo médico y el cuidado atomizado entre distintos
trabajadores de la salud, siendo que ninguno de ellos tenia la visién holistica del

paciente, como un ser integral y social.

Por otro lado, contrario al modelo de Flexner se encuentra el modelo “critico”, que se
sustenta en la de la concepcién reformada de la medicina, de la salud y del objeto de
estudio u objeto de conocimiento de las mismas. Incursionaron las ciencias sociales en
la problematica de la salud-enfermedad, lo que generd una corriente de medicina
social a partir de los afios 70, cuyo eje de reflexidon es la elaboraciéon de una nueva
conceptualizacién bioldgica y social del proceso salud-enfermedad que sostiene que
este binomio guarda una vinculacién estrecha con la sociedad en la cual se presenta.
Que el mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion requiere de algo mas
que la simple intervencién médica y en consecuencia, tiene que involucrar algunos
cambios sociales (Laurel, 1994). Entre las experiencias de este enfoque se encuentran
el Programa de medicina Experimental A-36 (1974) en la Facultad de Medicina, UNAM,;
las Escuelas Nacionales de Estudios profesionales (ENEP) (1975), Zaragoza e lIztacala, la
Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad Xochimilco (1974), el centro

Interdisciplinario de Ciencias de la Salud del IPN y la Facultad de Medicina de
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Guadalajara a partir de 1974.También existieron otros esfuerzos en Cuba, Chile,

Colombia, Perd y Centroamérica (Rodriguez, 1988; citado en Borrell, 2005).

Estas experiencias renovadoras, tienian como caracteristicas la busqueda de caminos
para la articulacion del proceso educativo y la practica de salud, con la incorporacién de
actividades extramuros y trabajo comunitario; el sistema de estudio-trabajo y las
actividades de integracién docencia- servicio; el desarrollo del eje de atencién primaria
y la incorporacion de las ciencias sociales al estudio del proceso salud-enfermedad.
Ademas, en los aspectos epistemoldgico y pedagdgico, luchaban contra una practica
educativa fragmentada por campos de conocimientos organizados en departamentos
sugeridos por Flexner, que tenian como debilidad la disociacién de unos con otros y
segln algunos educadores reformadores, dicha estructura conspiraba contra la vision
integral del ser humano. Este modelo consistia en una organizacién curricular por
disciplinas, y a través de estas experiencias renovadoras, se reorientd hacia la

articulacion entre los distintos campos de conocimiento.

La mayoria de las experiencias latinoamericanas que formularon propuestas diferentes
de organizacion del conocimiento en unidades de ensefianza, médulos o bloques, se
generaron a partir del modelo de ensefianza integrado desarrollado por la Escuela de
Medicina de la Universidad de Western Reserve y el de la Universidad de Stanford

(Barzansky y Gevitz, 1992).

Los procesos educativos de los setenta fueron impactados por la meta de extension de
cobertura legitimadas en el Plan Decenal de Salud de 1972 y mas tarde por la adopcién
a nivel mundial de la meta de Salud para Todos (STP2000) con su estrategia basica de
Atencion Primaria. Cabe sefialar que esta Ultima meta no ha sido incorporada en una
gran proporcién de programas educativos del continente, en parte, por las
contradicciones que genera ante sistemas de salud organizados sobre la base de una

alta especializacion del conocimiento y de la propia practica médica.
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Por su parte, Byrn y Rozental (1993) refieren la tendencia de dos modelos curriculares
que reformarian la educacion médica: el curriculo orientado hacia la comunidad (PAC) y
el orientado en la solucion de problemas (ASP). El primero se considera como un
método educativo novedoso de ensefianza, y consiste en enviar a los estudiantes de
primer o segundo afio a un centro de salud no hospitalario durante un corto periodo,
esto implica que el estudiante participe en proyectos en y con la comunidad. Por ello,
desde 1979 se crea una red de instituciones educativas de diversos paises orientadas

hacia la comunidad.

Con relaciéon al método aprendizaje basado en la solucidon de problemas (ASP), se
desarrollé a finales de los setenta en la Universidad de MacMaster, en Canada. Se
caracteriza por promover el desarrollo del razonamiento y el conocimiento para buscar
soluciones, partiendo de preguntas, desarrollar hipdtesis, sintetizar informacion,
defender opiniones o tesis con ideas claras, buscar respuestas, todo ello con el fin de
gue se puedan tomar decisiones sustentadas. Requiere de la informaciéon médica, y
favorece la curiosidad, y facilita al estudiante que aprenda a trabajar en grupo. Parte
de casos problemas, y el docente funge como tutor, el objetivo que deben lograr los
estudiantes es llegar a un diagndstico a partir de una serie de sintomas, pasando por la
investigacion y debate de los escritos pertinentes, para luego justificar el diagndstico

(Ventureli, 2000).

Poco a poco otras escuelas y facultades de medicina aplicaron el método de
MacMaster. En 1984 la Asociacion de Escuelas de Medicina de Estados Unidos (AAMC),
presenta su informe sobre “Médicos para el siglo XXI”, cuyas recomendaciones tienen
una fuerte referencia y por tanto influencia del programa de MacMaster, llamando la
atencion de las escuelas de medicina de todo el mundo. El caso de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Hardvard merece mencionarse, ya que en 1986 inicia
con cursos de ASP, y después de unos afios convirtidé todo su programa bajo ese

modelo, lo que detoné la adopcidn de dicho modelo en diversas escuelas del mundo y
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en Centroamérica y América del sur. Actualmente un alto porcentaje de las escuelas de
medicina de Canadd se han integrado al ASP y el resto estd en proceso de cambio,
existiendo ademads experiencias similares en Estados Unidos, los Paises Bajos,
Alemania, Inglaterra, Suecia, Espafa, Italia, entre otros. Un dato interesante, es que
1994 se calculaba que de las 1350 escuelas de medicina que existian en el mundo hasta
ese momento, 60 (4.4%) eran escuelas ASP. En la actualidad, también tienen programas

con este enfoque Brasil, Argentina, Chile, México, entre otros.

El aprendizaje basado en problemas (ABP) constituye una experiencia pedagdgica
(practica) organizada para investigar y resolver problemas que se presentan aterrizados
en el mundo real. Es un organizador del curriculum y también una estrategia de
ensefianza, y son dos procesos complementarios (Venturelli, 2000). Este enfoque tiene
ventajas, pero también ha sido cuestionado en su eficacia. Respecto a la bondad mas
destacable es que promueve en los estudiantes responsabilidad sobre su aprendizaje,
y ayuda a las escuelas y facultades a organizar el curriculo alrededor de problemas

holisticos.

1.1.8 Las ciencias basicas en los planes de estudio de algunas universidades que

imparten la carrera de medicina en México

Las ciencias basicas, como se ha mencionado, generalmente se cursan durante los
primeros afios de la carrera. Algunas escuelas de medicina las distribuyen durante el
primero y segundo afio, otras lo hacen incluso durante el tercer afio integrandolas al

ciclo clinico.

Algunas escuelas o Facultades de Medicina del pais tienen sus planes de estudios
organizados por modulos y se articulan por sistemas como el caso de la Facultad de
Estudios Superiores lztacala y Zaragoza, la Universidad Auténoma Metropolitana a
través de la combinacion de los primeros médulos se pretende ensefar la ciencia

basica, y posteriormente se cursan los mddulos por aparatos y sistemas (formacion
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clinica). Entre las instituciones con un Plan de Estudios organizado por asignaturas
estan la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi, la
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn (UANL), la Escuela de
Medicina del Instituto Politécnico Nacional, en los cuales durante los primeros afios de

la carrera los estudiantes adquieren los conocimientos biomédicos.

Existe heterogeneidad curricular entre las diversas escuelas y Facultades de medicina
tanto en México como en el mundo. El curriculo de una institucidon educativa puede
modificar parcial o totalmente sus conocimientos y los ambientes de aprendizajey a la
vez conservar su organizacion, identidad y propdsito (Plan de Estudios 2010, 2010 pag.

32).

La diversidad en estructura del Plan de Estudios, la nomenclatura de las asignaturas,
duracion de la carrera, prerrequisitos de ingreso, perfiles de ingreso y egreso, perfil
profesional, entre otros, son variables de acuerdo a las definiciones propias de la
carrera misma. Es decir, en algunas universidades el titulo que se asigna es el de
Médico general, en otras Médico Cirujano y Partero, entre otras. Esta diversidad
curricular desde luego que genera egresados médicos con perfiles profesionales
distintos, pero todos finalmente deben someterse a una examinacién nacional si
desean ingresar a una residencia médica. En este tenor, tanto el egresado de la
Facultad de Medicina de San Luis Potosi, la Salle, la Universidad Panamericana, la
Facultad de Medicina de la UNAM, etc. deben tener los conocimientos esenciales

minimos del médico general de acuerdo al core curriculum, con el cual:

1. El curriculo es comun a todos los estudiantes (Harden, 1995; Kemabhli, et al
2004).

2. Hace referencia a las competencias y contenidos del plan de estudios.

3. Parte del programa académico que todos los estudiantes estan obligados a

ver (Bandaranayake, 2000).
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De manera que con el core curriculo se logra tener conocimientos comunes en todos
los programas académicos de una misma area, aunque la ubicacidn de las asignaturas
sea distinta entre los planes de estudio de las diversas instituciones que ofrecen la
carrera de medicina en el pais. En el cuadro 6, se muestra la distribucidn de las ciencias
basicas en algunas universidades del pais (publicas y particulares), a manera de
comparativo para identificar posibles semejanzas respecto a la estructura de su plan de
estudios, a pesar de que la asignacion de créditos académicos para cada disciplina

basica sea distinta en cada escuela o facultad de medicina.

Cuadro 6. Las ciencias bdasicas en los planes de estudio de Medicina de algunas universidades
del pais.

ANO FAC. MEDICINA-UNAM UNIV. AUT. DESAN LUIS  UNIV. PARAMERICANA UNIV. LA SALLE
POTOSI
ANATOMIA
P ANATOMIA ANATOMIA GENERAL ANATOMIA 1Y Il HISTOLOGIA
R BIOLOGIA CELULAR Y HISTOLOGIA HISTOLOGIA EMBRIOLOGIA
1 TISULAR NEUROANATOMIA, CARA  EMBRIOLOGIA BIOQUIMICA
M BIOLOGIA DEL Y CUELLO SALUD PUBLICA GENETICA
E DESARROLLO EMBRIOLOGIA PSICOLOGIA MEDICA 1Y 1l PSICOLOGIA MEDICA
R BIOQUIMICA BIOQUIMICA BIOQUIMICA
o PSICOLOGIA MEDICA | FISIOLOGIA |
SALUD PUBLICA |
CIRUGIA FISIOLOGIA FARMACOLOGIA Il FARMACOLOGIA
FISIOLOGIA BIOLOGIA MOLECULAR FISIOLOGIA Il MICROBIOLOGIA Y

ouozcomwm

FARMACOLOGIA
MICROBIOLOGIA Y
PARASITOLOGIA
INMUNOLOGIA
SALUD PUBLICA II

MICROBIOLOGIA
INMUNOLOGIA

MICROBIOLOGIA Y
PARASITOLOGIA
INMUNOLOGIA
CIRUGIA LY Il

PARASITOLOGIA
BIOLOGIA MOLECULAR

1.1.8.1 Ciencias basicas en los planes de estudio de algunos paises europeos

Las ciencias basicas estan ubicadas en los primeros afios de la carrera de medicina en
los diversos planes de estudio de medicina en Europa. En algunos casos tienen un
curriculum integrado como el caso del Reino Unido, pero la mayoria de los Planes de

Estudio estan organizados por asignaturas (cuadro 7).
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Cuadro 7. Las ciencias basicas en el curriculum médico de algunos paises Europeos.

PAiS ANO ASIGNATURA

ANO 1 — ANATOMIA HUMANA |
ESPANA
--BIOQIMICA |
ANO 2 —HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA
— ANATOMIA HUMANA II
—BIOQUIMICA Il
— FISIOLOGIA |

ALEMANIA AREA PRECLINICA — ANATOMIA E HISTOLOGIA
(PRIMERO Y SEGUNDO ARNO) —FISIOLOGIA
- BIOQUIMICA

FRANCIA PRIMERO Y SEGUNDO - BIOQUIMICA
(PRIMER CICLO) - HISTOLOGIA
-EMBRIOLOGIA
— FISIOLOGIA
— ANATOMIA

ITALIA PRIMERO -BIOQUIMICA
— ANATOMIA HUMANA |

SEGUNDO -BIOQIMICA |
—HISTOLOGIA EMBRIOLOGIA
— ANATOMIA HUMANA II
- BIOQUIMICA II
— FISIOLOGIA |

— ANATOMIA
IRLANDA PRIMER A TERCER ANO - BIOQUIMICA

— INMUNOLOGIA

— FARMACOLOGIA

— MICROBIOLOGIA

—SALUD PUBLICA

PRIMERO - BIOQUIMICA
REINO UNIDO
SEGUNDO — BIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES
( Anatomia patoldgica, Inmunologia,
Microbiologia, Parasitologia y
Virologia )

1.2 Las residencias médicas y el posgrado.

1.2.1 Origen de las residencias médicas.

El sistema de residencias y Posgrado hospitalario fue ideado por Teodoro Billroth en
Viena a mediados del siglo XIX. Billroth redactd un programa de entrenamiento de

Posgrado hospitalario con reconocimiento y respaldo universitario. Hizo una rigurosa
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seleccion de alumnos, exigié una preparacién muy concienzuda en anatomia patoldgica
y en bioquimica; su programa contemplaba la rotacién y el estrecho contacto con los
servicios de medicina interna; organizd una consulta externa, propia del departamento
de cirugia, con seguimiento muy minucioso de los casos. Viena se convirtié en el foco
mas luminoso de la cirugia europea debido a este programa de entrenamiento de

Posgrado.

El cirujano norteamericano William Halstead se impresioné profundamente con el
sistema de residencias y de entrenamiento de Posgrado que tuvo oportunidad de
estudiar en Viena. Halstead inaugurd, con ciertas modificaciones, el sistema de
residentes de Billroth en 1889 en la escuela de medicina John Hopkins de los Estados
Unidos. Exigid en forma obligatoria la practica de cirugia experimental, anatomia
patoldgica, bioquimica y bacteriologia. Establecid la rotacién por los servicios de
medicina interna, todo con un detallado programa de Posgrado. Es indudable que la
gran calidad y la uniformidad de la cirugia universitaria norteamericana se debieron al
programa de residencias.

La residencia hospitalaria se constituyé en una forma de entrenamiento y preparacién
de médicos jévenes recién graduados. Para la ensefianza de las especialidades médicas,
el hospital ha sido considerado el centro por excelencia para éstos fines. Esta
residencia, realizada dentro del hospital a tiempo exclusivo, tendria el reconocimiento

y el respaldo de una institucion universitaria.
1.2.2 Las residencias hospitalarias en México®
Las residencias de especializacion médica son cursos de posgrado que se realizan en

las unidades de atenciéon médica del Sistema Nacional de Salud en México. Tienen el

propésito de formar recursos humanos de alto nivel profesional, cientifico, humanistico

5 Departamento de Ensefianza de la Secretaria de Salud del Estado de Jalisco. Programa de Residencias
Médicas. Direccidn General de Salud Publica. Direccion de Desarrollo Institucional. de la Secretaria de
Salud del Estado de Jalisco. 2006 http://ssj.jalisco.gob.mx/index.html consultado el 6 mayo 2008
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y técnico para afrontar los problemas de salud de la poblacidn, con base en el modelo
mas representativo de la integracidon de la docencia con la prestacion del servicio. La
responsabilidad académica, en lo que se refiere a la imparticiéon de dichos cursos, es
compartida por las instituciones educativas y las que corresponden al Sistema Nacional
de Salud, de acuerdo con sus propias normas y con las recomendaciones emanadas de
la Comisidon Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos en Salud

(CIFRHS) a través del Comité de Ensefanza de Pregrado y Educacién Continua (CEPEC).

Actualmente, el sistema nacional de residencias médicas es el conjunto de instituciones
de Salud e Instituciones de Educacion del Sistema Nacional de Salud y del Sector
Educativo, que participan de manera coordinada e interinstitucional en el proceso de
formacién de recursos humanos en las diferentes especialidades del campo de la
medicina; se sustenta en los planes y programas de estudio y programas operativos,
con la participacion de profesores universitarios, médicos especialistas, médicos

residentes y la conjuncién de pacientes, recursos e infraestructura.

A continuacion se presenta el proceso histdrico de las residencias médicas en México, y
como se fueron gestando los espacios universitarios para formalizar los cursos de

especializacién médica hasta nuestros dias.

En México, las especializaciones médicas se crean a principios del siglo XX, y fue el
doctor Eduardo Liceaga, en el aifio de 1906, quien las impulsé desde la Escuela de
Medicina de la UNAM, a través del programa de cursos para graduados de diversas
especialidades, entre ellas: Ginecologia, Oftalmologia, Dermatologia, Psiquiatria,

Pediatria Médica y Cirugia, Anatomia Patoldgica y Bacteriologia.

En abril de 1942, los doctores Gustavo Baz, Secretario de Salubridad y Asistencia, y
Aquilino Villanueva, director del Hospital General, fundaron la primera residencia

hospitalaria en México teniendo como antecedentes el conocimiento de la estructuray
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funcionamiento de las residencias norteamericanas. El Dr. Baz fue residente en el
Augustana Hospital de Chicago con el profesor Albert Ochsner, experiencia que le sirvidé
como referente para la implementacion del sistema de residencias en el pais (Soberdn,

1982; Soberdn y Kumate, 1989).

La residencia del Hospital General fue rotatoria con preferencia a servicios de cirugia
general, medicina interna, gineco-obstetricia y alguna especialidad completa. El plan
tenia un afio de duracién y comprendia cursos intensivos de adiestramiento,
conferencias culturales semanales y un curso de inglés obligatorio. En ese entonces se

designé Jefe de Residentes a don Miguel Angel Quevedo Mendizabal.

La segunda residencia se fundé a fines de 1942 en el Hospital Militar e inmediatamente
después la del Hospital Infantil de México, ambas por influencia de don Gustavo Baz. A
medida que se inauguraban nuevas instituciones, como Cardiologia y Nutricion, se

establecia un programa estructurado de residencia médica.

1.2.3 Las Especializaciones Médicas y el Posgrado universitario.

El progreso constante que las ciencias médicas lograron desde la segunda mitad del
siglo pasado, la necesidad de profundizar en el estudio de ciertos drganos y sistemas,
asi como las exigencias de que determinados médicos se dedicaran exclusivamente a
un area definida, dio lugar en todo el mundo al nacimiento de las especialidades
médicas. Se crean en México en los anos 60, y surgen de la necesidad de atender
demandas crecientes de servicios de salud, asi como del crecimiento explosivo y

diversificado del conocimiento médico.

En el afio 1964 nuestro pais vivid una gran movilizacién nacional de los médicos
residentes que cursaban una especialidad en las diferentes unidades médicas de las

instituciones publicas del area de la salud. Este movimiento social de caracter médico
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tuvo como base la inconformidad generalizada de este sector por las precarias
condiciones en que se desarrollaban las actividades, la desorganizacion de los
programas académicos, la ausencia de reconocimiento y sustento académico a los
programas de posgrado y la inequidad econdmica en el monto de las becas de los
residentes. Entre los afios 1968 y 1969 crece considerablemente la demanda de plazas
de especializacion médica por parte de los egresados de las escuelas y facultades de
medicina del pais y surge la necesidad de crear procesos de seleccion para los médicos
aspirantes. De esta forma, tanto el IMSS como el ISSSTE y la SSA crearon sus propios

examenes de seleccidn interna, que en un principio fueron distintos entre si.

Cuatro afios después, en el afio 1973, los jefes de ensefianza de esas instituciones, con
la participacion del director de la Facultad de Medicina de la UNAM, acuerdan la
creacion y aplicacion por primera ocasién de un instrumento Unico de evaluacién, el
cual tendria vigencia hasta el afio 1975, aunque de manera incipiente y con escasa
participacidon del resto de las escuelas y facultades de medicina del pais. En esta etapa,
y durante los primeros anos de aplicacién del ENARM, tuvieron una participacion mas

activa en este proceso los colegios y asociaciones médicas de las entidades federativas.

México tardd en incorporar la especialidad a la formacién médica, sin embargo, en el
Hospital General de México germinan las especialidades como urologia, cardiologia,
radiologia, ginecoobstetricia, anestesiologia y oncologia. A mediados del siglo XIX
(1840-1860) se gestan las primeras especialidades que daran lugar a la creacién de

otras nuevas disciplinas de conocimiento como la anestesia quirdrgica.

El Instituto Mexicano del Seguro Social es la institucion que mas ha contribuido a la
formacién de especialistas en la materia. Durante el lapso de 1954-1965, la
especializacién se realizaba mediante una residencia tutelar en la que los residentes

rotaban por los diferentes servicios del hospital.
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En los hospitales de la Raza y del Centro Médico Nacional, a partir de 1962 se
establecid la residencia de anestesia, aplicando un programa adecuado y organizado
con duracion de dos afos (Sanchez-Martinez, 1989). En 1966 se logrd el
reconocimento universitario de la residencia de anestesia, con lo cual se inicid la etapa
formal de la especialidad con objetivos bien definidos que cubren las diferentes areas
del conocimiento. Este programa sirvié como base para las residencias que se ofrecen

en las diferentes instituciones hospitalarias de la Republica.

La tendencia a la especializacion no es, de manera alguna, producto exclusivo de
nuestros tiempos ni fendmeno unico en el caso de la medicina. Numerosos campos del
saber y el hacer humanos han afrontado esta situacién en diversas épocas. En el caso
de la educacién médica, como consecuencia de la rdpida expansion del conocimiento, a
partir de la tercera década del siglo pasado sufrié una transformacién ya que se generé

una tendencia al desarrollo de las especialidades y subespecialidades médicas.

Se define como especialidad médica al cuerpo de conocimientos y técnicas que en
conjunto no pueden ser manejados por médicos generales, ya que el tratamiento de
los problemas que se atienden demanda entrenamiento especifico. Es decir, la
especialidad posee un campo de accién, un cuerpo de conocimientos y una serie de
técnicas especiales que estan bien definidos y que son aplicados y desarrollados por los
profesionales de la materia. El entrenamiento de los especialistas que se requieren se
hace de manera intelectual, cientifica y rigurosa y se cuenta con una filosofia que da

sustentoy es punto de reflexion (Narro, 1989).

La especialidad médica en sintesis, es una formacién de posgrado que se cursa al
término de los estudios de licenciatura en medicina, que profundiza en un campo
de conocimiento médico especifico, para desarrollar con mayor agudeza el juicio

clinico, el pensamiento critico, la solucion de problemas complejos y la alta
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competencia profesional. Al término de los estudios de posgrado se otorga el grado de

especialista.

La actual residencia de especializaciones del Posgrado universitario en nuestro pais,
tuvo como antecedente la residencia en el Hospital General instaurada en 1942. En la
Facultad de Medicina de la UNAM se impartian cursos de adiestramiento en la
especialidad. Eran cursos de cuatro horas por la mafana y tenian una duracién de uno

o dos afos.

En 1960, siendo jefe de la Divisidn de Estudios Superiores de la Facultad de Medicina el
doctor Bernardo Sepulveda, se cred la primera residencia de especialidad con afiliacion
universitaria que hubo en México. Este primer curso, de Cirugia Plastica y
Reconstructiva, se llevé a cabo en el sistema de residencia en el Hospital General. El
programa del curso fue elaborado e impartido por los doctores Fernando Ortiz
Monasterio y Alfonso Serrano. En la sesidn del 4 de diciembre de 1964, el Consejo
Universitario aprobd el Reglamento de la Divisidn de Estudios Superiores de la Facultad
de Medicina. En este reglamento se estipulaba, en el capitulo de consideraciones
generales, que la formacidn de especialistas, que por muchos afios habia sido
potestativa de los que decidian emprender su auto educacidon y después fue
emprendida por hospitales e institutos, requeria también, al igual que la educacién

continua, de una seria organizacion de nivel universitario.

La Facultad de Medicina, con la experiencia que habia adquirido en el desarrollo de los
cursos de orientacidn y especializacion que se habian impartido en la extinta Escuela de
Graduados, que funciond de 1946 a 1956, y que los continud en la misma forma hasta
1964, ofrecid a partir de 1965, cursos de especializacidon que requerian de residencias
hospitalarias. Estas deberfan ser precedidas por un internado rotatorio que inclufa la

medicina general, cirugia general, gineco-obstetricia y a la pediatria.
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Los médicos que desean ingresar al Sistema Nacional de Residencias Médicas (SNRM)
deben iniciar sus estudios en una especialidad de entrada directa (que no requieren

estudios previos de otra especialidad) mediante este proceso selectivo (cuadro 8).

Para ingresar a subespecialidades, los aspirantes deben cubrir los requisitos que

incluyen uno o mas afios de una especialidad de entrada directa y ser seleccionados

internamente en las instituciones que las imparten.

Cuadro 8. Especialidades de entrada directa al SNRM

Especialidades de entrada directa* Duracidon
1. Anatomia Patoldgica Tres afios
2. Anestesiologia Tres afios
3. Cirugia General Cuatro afios
4. Comunicacidn, Audiologia y Foniatria Tres afios
5. Epidemiologia Tres afios
6. Genética Médica Tres afios
7. Ginecologia y Obstetricia Cuatro afios
8. Medicina de la Actividad Fisica vy Tres afos

Deportiva
9. Medicina de Rehabilitacion Tres afios
10. Medicina del Trabajo Dos afios
11. Medicina Familiar Tres afos
12. Medicina Interna Cuatro afios
13. Medicina Integral Naval Tres afos
14. Medicina Legal Dos afos
15. Medicina Nuclear Tres afos
16. Oftalmologia Tres afios
17. Ortopedia Cuatro afios
18. Otorrinolaringologia Cuatro afios
19. Patologia Clinica Tres afios
20. Pediatria Tres afios
21. Psiquiatria Cuatro afios
22. Radiologia e Imagen Tres afios
23. Urgencias Médicas Tres afios

* Estas especialidades se imparten en Centros de Salud, Institutos especificos, Unidades de Medicina Familiar, Hospitales Generales
y Hospitales de Especialidades.
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1.2.4 El Plan Unico de Especializaciones Médicas (PUEM)

La UNAM en colaboracién con médicos de las mas importantes instituciones de salud y
de la Academia Nacional de Medicina, estructuraron el Plan Unico de Especializaciones
Médicas (PUEM) de la Facultad de Medicina de la UNAM. El Plan Unico fue aprobado

por el Consejo Universitario en la sesidon ordinaria celebrada el 20 de abril de 1994.

Actualmente se cuenta con 74 cursos de especialidades del PUEM en 77 sedes
hospitalarias en la zona metropolitana de la ciudad de México y en las entidades

federativas de Sonora, Puebla, Estado de México, Guerrero, Michoacan y Tabasco.

A la fecha se han integrado 41 Comités Académicos formados por profesores de la
Facultad de Medicina de la UNAM vy representantes de los Consejos de Certificacién de
Especialidades. Estos comités tienen a su cargo la seleccidn de las sedes hospitalarias y
de los profesores que retnan los requisitos académicos para obtener el reconocimiento
universitario. Asimismo, evaluaran el cumplimiento de los programas de los diferentes

cursos de las especializaciones médicas.

En el Plan Unico de Especializaciones Médicas se plasma el perfil ideal de egreso en
términos de competencias profesionales -comun a todos los especialistas-, asi como la
definicion de la estructura y organizaciéon académica de estos estudios, similar en todos
los cursos. Buscando ante todo llevar a cabo un ejercicio médico especializado de
calidad, que comprenda la prestacion de atencion médica, el desarrollo de Ia

investigacion y la labor educativa.

La funcién de atencion médica comprende el conjunto de actividades que, a través de
medios directos e indirectos sobre las personas, promueven la salud y permiten la
prevencion de las enfermedades, el diagndstico, el tratamiento y la rehabilitaciéon. Se
considera a la investigacion médica, como el conjunto de actividades realizadas bajo un

proceder sistematico, reflexivo y critico, orientado hacia el desarrollo de un cuerpo

103 |Tesis



organizado de conocimientos acerca del origen, expresion y deteccién de los problemas
de salud, asi como de los mejores recursos y procedimientos para preservarla y
restaurarla. La funcion educativa de la profesion médica, se refiere al conjunto de
actividades destinadas a la formaciéon e informacion de las personas acerca de los

contenidos culturales propios del saber y el quehacer de la medicina.

En el Plan Unico de Especializaciones Médicas (PUEM), cada una de estas funciones
profesionales da lugar a las actividades académicas (asignaturas) que los alumnos
habran de estudiar y acreditar ante la Universidad. Los ciclos lectivos de este Plan son
anuales, incluye a 74 especialidades y comprende cursos de especializacion de dos a
cinco anos de duracion, segun la especialidad en particular; y su estructura didactica,
comun a todos los cursos, estd conformada por cuatro asignaturas: Seminario de
atencion médica, Trabajo de atencidn médica, Seminario de investigacién y Seminario

de educacion.

Por su parte, la metodologia de ensefianza propuesta -centrada en la solucidon de
problemas-, que ejercita la habilidad de pensar con sentido critico y creador, de hacer
discriminaciones y de adoptar decisiones inteligentes en la practica médica cotidiana,
se plantea como la estrategia pedagdgica para habilitar al futuro especialista en la
identificacidon y solucion debida de los problemas de salud propios de su ambito
profesional, sean ya de prevencién, de diagndstico, prondstico, tratamiento o de
rehabilitacién. Esta metodologia educativa supone una relacién bidireccional
ininterrumpida entre el saber y el quehacer de la medicina, donde la busqueda del
conocimiento surge como una necesidad ante situaciones reales del ejercicio médico
cotidiano, logrando que el conocimiento se revalore a partir de su confrontacién con
dicho quehacer. Este vinculo entre accién-reflexién-accidon es lo que permite al alumno
avanzar significativamente en el dominio de las habilidades, procedimientos vy

competencias profesionales que habrd de mostrar en su ejercicio médico especializado.
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Como componentes significativos del proceso de educacion, que inciden de manera
determinante en su calidad y en la consecucion de las metas deseables que persigue
este plan de estudios, se han establecido las cualidades profesionales y académicas
idéneas del profesor que tiene la responsabilidad de conducir las actividades de
ensefianza de los alumnos; asi mismo, se han precisado los requisitos que deben reunir
las sedes hospitalarias como escenarios de aprendizaje, en términos de su

infraestructura y organizacién institucional para la asistencia y la docencia médicas.

En el PUEM se especifican también, los criterios y procedimientos de evaluacién
requeridos para determinar su validez externa, —en términos del rendimiento escolar
de los alumnos-; asi como su validez interna -en funcion de los componentes
educativos que lo integran-; ambas finalidades conllevan, necesariamente, a la
obtencién de informacion suficiente, valida y objetiva para orientar la toma de

decisiones encausadas a promover su constante mejoramiento.

1.2.5 Posgrado y especializaciones médicas

Histéricamente la Facultad de Medicina se ha destacado en el ambito de las
especialidades médicas, maestrias y doctorados. Como punto de referencia obligado,
es la Institucion que forma al mayor nimero de médicos especialistas de nuestro pais y
de otras naciones, primordialmente de América Latina. Es reconocida como la mas
importante, tanto por el volumen de alumnos atendidos, como por la oferta académica
en las dareas del conocimiento: biomédica, clinica, sociomédica y tecnoldgica. Lo
anterior hace que la poblacién escolar de Posgrado de la Facultad de Medicina siga
siendo la mas numerosa de las existentes en la UNAM, representando poco mas del

42% del total de alumnos de este nivel.
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Aproximadamente el 60% de los médicos que cursan estudios de especializacién en el
pais lo hacen en el Plan Unico de Especializaciones Médicas de la Facultad de Medicina

de la UNAM®.

La matricula de alumnos de las Especializaciones Médicas ha venido en ascenso en los
ultimos tres ciclos escolares, en 2007-2008, la inscripcion de alumnos fue de 8,016

alumnos. (Figura 7)

Fig. 7 Comparativo de alumnos inscritos a las Especializaciones Médicas
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Fuente. Secretaria de Servicios Escolares de la Facultad de Medicina, UNAM. 2008

En México, los estudios de licenciatura capacitan al profesional para el ejercicio de la
practica médica general; sin embargo, en la vida real esto estd muy limitado, tanto en
el caso de las instituciones publicas como en el de las pertenecientes al sector privado.
Por ello, con regularidad un porcentaje muy alto de médicos, al término de los estudios

de licenciatura optan por presentar el examen para realizar una especialidad.

1.3 El Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM)

El proceso de seleccidn de aspirantes a residencias médicas se ha constituido, en el
transcurso del mas reciente cuarto de siglo, en un hecho determinante en la vida de
numerosos médicos, ya que les ha dado el acceso al campo de la especializacion

médica en condiciones que reconocen, avalan, apoyan y promueven las principales

% La Facultad de Medicina en cifras. Ciclo 2007-2008. Secretaria de Servicios Escolares, Fac. Medicina, UNAM. 2008
pag. 16
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instituciones de salud y educativas, publicas y privadas, del pais. En este proceso, el

Examen Nacional de conocimientos es el elemento esencial.

El ENARM es un instrumento de seleccién principalmente y no de valoraciéon de
conocimientos médicos que poseen los aspirantes a las residencias médicas. Desde su
primera aplicacidon hasta el ailo 2007 el ENARM se aplicaba en formato impreso, es
decir con hojas de lector éptico. Con el propdsito de hacer mas eficiente el proceso y
mantener mayor control sobre el examen, a partir del 2008 se implementa el examen
computarizado, que lleva a la fecha tres afios aplicdndose con resultados satisfactorios.
Ademas, en la edicién XXXIV (afio 2010) se incluyeron reactivos con imagenes
(electrocardiogramas y radiografias), lo que lo convierte en un examen innovador y con
otro formato de presentacién de los casos clinicos y de los reactivos que conforman el

instrumento. Es preciso conocer cdmo surge y cuales son sus caracteristicas

1.3.1 Surgimiento del ENARM

En 1973 se inicid la aplicacion de un método estandarizado para seleccionar a los
egresados de las Facultades y Escuelas de Medicina para ingresar a especialidades
médicas, se disenid un examen escrito que permitié que los aspirantes concursaran con
una misma normatividad y en igualdad de condiciones. Dos afios mas tarde se hizo un
convenio entre la SSA, IMSS, ISSSTE y la Facultad de Medicina UNAM para llevar a cabo
en forma compartida esta evaluacién. El primer examen conjunto se realizé en 1977,
en donde los aceptados ingresaban a la residencia rotatoria y el acceso a los cursos de
especializacién dependia de su desempeio durante ese afo. A partir de 1986
desaparece el internado rotatorio y se concursé para ingresar de manera directa a las

especialidades (Acosta, Cortés, Font, Moran, Cravioto, 2004).

Un grupo académico se encarga de disefar el examen, esta constituido de cuatro

partes, explorando fundamentalmente conocimientos de ciencias basicas,
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conocimientos médicos y salud publica; asi como una seccién de comprensiéon del
inglés (Acosta y cols., 2004). Los 600 reactivos de opcién multiple que componen el
examen son elaborados por médicos de las instituciones de salud y por profesores de
las facultades de todo el pais que forman parte del Comité de Ensefianza de Posgrado y
Educacién Continua (CEPEC). Se aplica anualmente en todo el pais y concursan todos
aquellos que desean realizar un curso de especializacién. Los exdmenes se califican
electrénicamente y con base en los resultados obtenidos y a la disponibilidad de plazas,

se determina la seleccion.

El Comité de Ensefianza de Posgrado y Educacién Continua (CEPEC) es el organismo
responsable de la planeacion, elaboracién, aplicaciéon y calificacion del Examen
Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM) y estd integrada por la
Secretaria de Salud, Secretaria de Educacién Publica y Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico, asi como por el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia, la Asociacion Nacional de Universidades e
Instituciones de Educacién Superior, la Universidad Nacional Auténoma de México, el
Instituto Politécnico Nacional, las Universidades de Guadalajara, Auténoma de Nuevo
Ledn, Autonoma de Puebla, Autdnoma de San Luis Potosi, Veracruzana y Auténoma de
Yucatan, el Colegio Nacional de Educacidn Profesional Técnica, la Academia Nacional de
Medicina y los Institutos Nacionales de Salud. Ademads, al CEPEC se han incorporado la
Secretaria de la Defensa Nacional, de la Secretaria de Marina- Armada de México, de la
Federacién de Instituciones Mexicanas Particulares de Educacidon Superior, de la
Asociacion Mexicana de Escuelas y Facultades de Medicina, del Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia, de los Servicios Médicos de Petréleos Mexicanos, la Academia

Mexicana de Cirugia y de las instituciones de salud privadas.

Desde hace 30 afios el proceso de seleccidon de los médicos que buscan cursar una

residencia médica se ha distinguido por un gran esfuerzo de numerosas instituciones
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mexicanas, publicas y privadas, para identificar por medio de un mecanismo
profesional honesto, transparente, equitativo, verificable y altamente confiable, a los

aspirantes que cuenten con el mayor nivel de preparacion.

Afio con afio, miles de médicos presentan el Examen Nacional de Aspirantes a
Residencias Médicas (ENARM) y concursan por un lugar en las especialidades médicas.
Sin embargo, el numero de aspirantes seleccionados es menor con relacién a la

demanda.

La figura 8 muestra las cifras de aspirantes inscritos y seleccionados en el ENARM
desde 1991 hasta 2008 segun entidad federativa. En ella se aprecia que los estados
con mayor numero de médicos egresados que ingresaron a una residencia médica
fueron San Luis Potosi, Guanajuato, Nuevo Ledn y Querétaro. El Distrito Federal se
ubicé en el lugar niumero 12, ya que solo el 32.3% de los médicos habian sido
seleccionados en el ENARM. En el extremo derecho de la grafica, se observa a Tabasco
con el porcentaje mas bajo de médicos seleccionados para cursar una especialidad

médica (13.2%).
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Figura 8. Porcentaje de médicos seleccionados segun entidad federativa que presentaron el Examen

Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas de 1991 a 2008.
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Fuente: Comisidn Interistitucional para la Formacion de Recursos Humanos para la Salud, México 2008.

La posicién de Tabasco en estos resultados, puede atribuirse a que no ha habido una
tradicion de excelencia en la formacién de médicos en esa entidad federativa. Tal vez
este escenario se deba también a los perfiles docentes de su escuela de medicina, las
metodologias de ensefianza aprendizaje, la estructura de su plan de estudios, su
infraestructura y el presupuesto educativo federal que se le asigna, entre otros
aspectos que deberan analizarse para identificar cémo afectan en la calidad educativa y

formativa de sus estudiantes y de sus egresados.

Si bien las cifras son alarmantes, no deben ser contundentes para etiquetar a una
institucion educativa como buena o mala, sino revisar internamente qué sucede para
analizar posibles propuestas de intervencién y solucidn a la problematica educativa que

se tiene.
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1.3.2 Objetivo del ENARM

El objetivo del ENARM es seleccionar, mediante un instrumento objetivo vy
consensuado a través de un proceso transparente, profesional, seguro y equitativo, a
los médicos aspirantes mexicanos y extranjeros mejor preparados, a fin de que las
instituciones de salud y educativas cuenten con el personal y alumnado mas apto para
el buen desarrollo de sus planes y programas de ensefianza de especialidades médicas.
De acuerdo a la capacidad académica y el nimero de espacios clinicos y de plazas de
médicos residentes de las instituciones de educacion superior y de las instituciones de

salud (Secretaria de Salud, 2009).

1.3.3 Caracteristicas generales del ENARM.

En la elaboracion del ENARM participan profesores de la mayoria de facultades vy
escuelas de medicina y de las instituciones de salud y del pais, asi como un grupo de
académicos de muy alto nivel. La metodologia que se sigue consiste en tomar como
base los reactivos (preguntas) propuestos por las instituciones educativas y de salud,
mismos que se someten a siete etapas sucesivas de depuracién y verificacion. Una vez
aprobados, con los 600 reactivos definitivos, se integra la denominada “version cero”
gue sirve como base para la preparacion de nueve ordenamientos distintos, es decir
gue incluyen exactamente los mismos reactivos, aunque con un orden distinto. Un
proceso similar se sigue para elaborar el examen de comprension de textos médicos

escritos originalmente en idioma inglés, el cual esta constituido por cien reactivos.

Este examen explora conocimientos de ciencias bdsicas, nosologia y clinica (cuadro
clinico, procedimientos de diagndstico, tratamiento y complicaciones) y salud publica,
en las cuatro divisiones troncales: medicina interna, pediatria, cirugia y gineco-

obstetricia (fig. 9).
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Fig. 9. Areas de conocimiento que explora el Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas
(ENARM).
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Al ENARM se inscriben alrededor de 25,000 médicos, es auditado minuciosamente por
tres despachos especializados y por 24 notarios publicos, quienes contribuyen a
garantizar que durante el proceso de elaboracién, impresién, distribucién, aplicacion y
evaluacion no ha existido ni existiran fugas de informacion que pudieran propiciar actos
de corrupcion o de fraude entre particulares. Adicionalmente, el material para realizar
el ENARM es transportado y resguardado por una compania especializada en la

seguridad de valores.

Una vez evaluado y determinada la puntuacion obtenida por cada uno de los
aspirantes, se enlistan de acuerdo con el lugar obtenido dentro del grupo

correspondiente a la especialidad solicitada y se procede a otorgar a los de mayor
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calificacion la constancia de seleccionado que les permitira ocupar uno de los lugares
disponibles para cursar la especialidad en que se inscribieron como lo establece la
Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1994. Para la organizacion y funcionamiento
de residencias médicas. Estos procesos también son verificados por los auditores
externos y los notarios publicos. Con el fin de garantizar la confiabilidad, la honestidad
y la transparencia de los procesos se aplican un total de 204 controles de seguridad y
calidad. Ademas, cada afio se genera una nueva versiéon del examen a partir del banco
de reactivos del Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM). Las

convocatorias para el ingreso a las especialidades médicas son anuales.

La residencia médica es una actividad adicional para las instituciones prestadoras de
servicios de salud, realizada en colaboracidn con el sector educativo que reconoce los
estudios, por ello es necesario concertar los criterios académico — administrativos de
manera anualizada, a fin de revisar las condiciones especificas que coadyuven en la
calidad del proceso educativo y protejan la seguridad del paciente que intervendra en
él. Por esta razdén las convocatorias son anuales y no estan supeditadas a los términos

de la publicada en el afio previo ni condicionan la del afio subsecuente.

Esta actividad administrativa tiene su fundamento legal en la Ley General de Salud,
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, acuerdo por el que se crea la Comisidn
Interinstitucional para la Formacion de Recursos humanos para la Salud (CIFRHS),
Reglamento Interior de la CIFRHS, la Norma Oficial Mexicana NOM-090-SSA1-1994 para
la Organizacion y Funcionamiento de las Residencias Médicas, asi como la legislacién

universitaria y disposiciones educativas aplicables.
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1.3.4 Alumnos de primer ingreso a las residencias médicas

En la Facultad de Medicina, durante el ciclo escolar 2007-2008, se reportd que de los
2,520 alumnos de Primer Ingreso a las residencias médicas’, éstos provenian de 92
instituciones educativas en las que cursaron su licenciatura; 36 son extranjeros y
procedian de 13 paises de América Latina (1 Argentina, 6 Bolivia, 9 Colombia, 1 Costa
Rica, 5 Ecuador, 3 El Salvador, 1 Guatemala, 1 Honduras, 2 Nicaragua, 2 Panama, 2
Paraguay, 2 Rep. Dominicana, 1 Venezuela) y 56 mexicanos, que habian egresado de
instituciones nacionales incluyendo a la UNAM (Facultad de Medicina, FES Zaragoza y
FES lztacala). De estos 2,520 alumnos de Primer Ingreso inscritos en las
especializaciones, el 74.8% egresaron de instituciones distintas a la UNAM, como puede

apreciarse en la figura 10.

Fig. 10 Comparativo del niimero de alumnos de primer ingreso a las especializaciones Médicas
por tipo de institucion educativa de procedencia
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Fuente: Secretaria de Servicios Escolares, Fac.Medicina, UNAM, 2008

En cuanto a las especializaciones elegidas por los 2,520 residentes de Primer Ingreso.
De las 74 que ofrece la Facultad, 69 tuvieron demanda y el 82.5% de la poblacién se

concentrd en las 15 especialidades mayormente seleccionadas. (Figuras 9y 10)

7 La Facultad de Medicina en Cifras. Sria. Servicios Escolares. Reporte del ciclo escolar 2007-2008
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Cuadro 9. Especializaciones Médicas mayormente seleccionadas por los residentes de
Primer Ingreso 2007-2008

Especialidad Total Entrada Entrada
Directa Indirecta
Medicina Familiar 459 459
Medicina Interna 276 276
Pediatria 254 254
Cirugia General 186 186
Ginecologia y Obstetricia 179 179
Anestesiologia 169 169
Ortopedia 118 118
Oftalmologia 95 95
Radiologia e Imagen 87 87
Psiquitria 72 72
Medicina de Rehabilitacién 51 51
Anatomia Patoldgica 43 43
Cardiologia 33 33
Otorrinolaringologia 32 32
Neonatologia 25 25
Total 2079 2021 58

Fuente: Secretaria de Servicios Escolares, Fac.Medicina, UNAM, 2008

Cuadro 10. Especializaciones Médicas mayormente seleccionadas por los residentes con
Licenciatura en la UNAM 2007-2008

Especialidad Total Entrada Entrada
Directa Indirecta

Medicina Familiar 350 350
Medicina Interna 221 221
Pediatria 179 179
Cirugia General 178 178
Ginecologia y Obstetricia 145 145
Anestesiologia 124 124
Ortopedia 88 88
Psiquiatria 80 80
Neonatologia 40 40
Radiologia e imagen 40 40
Oftalmologia 38 38
Medicina de Rehabilitacion 34 34
Medicina del Enfermo en Estado Critico 31 31
Otorrinolaringologia 29 29
Cardiologia 27 27
Neurocirugia 26 26
Dermatologia 23 23
Urologia 23 23
Cirugia Oncoldgica (adultos) 22 22
Epidemiologia 21 21

Total 1719 1527 192

Fuente: Secretaria de Servicios Escolares, Fac.Medicina, UNAM, 2008
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1.3.5 Desempeiio de los estudiantes de la Facultad de Medicina de la UNAM en el

ENARM

En un estudio realizado por Acosta y colaboradores (2004), con relacién al desempefio
de los estudiantes de la Facultad de Medicina de la UNAM en el ENARM en su XXIll
edicion (ENARM 1999), destaca que si bien la Facultad de Medicina habia tenido un
ingreso global de sus alumnos a los programas de especializaciones médicas del pais de
mas del 40% hasta 1998, a partir de esa fecha se observa un decremento el cual se
puede explicar por el aumento del nimero de aspirantes, fundamentalmente a partir
de alumnos rechazados en promociones previas a la disminucién del nimero de plazas,
que en el examen de la edicién XXV(afio 2001) fue del 19% en relacién al anterior

ENARM (afio 2000) (CIFRHS, 1999, 2000 y 2001).

Los resultados del examen XXIII (ENARM 1999) permitieron comparar el desempefio de
los alumnos de la Facultad contra el resto de las instituciones formadoras de médicos
en el pais y que participan en este proceso de seleccion. De igual forma se compard a
los alumnos de la Facultad agrupdndolos de acuerdo a sus antecedentes de haber
pertenecido o no al Plan Unico. Es importante sefialar que los alumnos de la Facultad
son un grupo heterogéneo con un rendimiento en el examen de seleccion muy
disperso, sin embargo cuando realizaron un andlisis individual de los listados de
aspirantes seleccionados a partir del lugar obtenido segun la especialidad se encontré
que 86 alumnos (20%) obtuvieron un desempefio importante, lo que desde el punto de
vista cualitativo sugeria que la Facultad de Medicina, a pesar de las grandes diferencias,
logra formar médicos de alta calidad y que cumplen con las expectativas de la misidon
institucional, particularmente si se toma en cuenta que de los 420 primeros lugares
considerados, el 80% se dividio entre las 51 escuelas restantes que participaron en este

examen.
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También se encontré que los egresados del Plan Unico de Estudios, que presentan el
examen (ENARM) por primera vez tienen mayor probabilidad de acreditarlo, que los
qgue lo presentan en afios subsecuentes. En la figura 11, se presenta el porcentaje de
alumnos seleccionados en el ENARM desde 1991 hasta 2008, y que tuvieron una
puntuacidon mayor a la media nacional de 27.39. En esta grafica se aprecia el lugar
ocupado por la Facultad de Medicina de la UNAM (lugar 18) asi como el de la
Universidad Auténoma de San Luis Potosi y el Instituto Tecnolégico de Estudios
Superiores Monterrey (ITESM) que lograron los primeros lugares. La posicién de la
UNAM respecto a las demads escuelas y Facultades de medicina del pais, obliga a la
plantearse interrogantes como las siguientes: iqué sucede respecto a las politicas
educativas en la UNAM? iqué estd pasando con sus egresados quienes cada afio
representan un bajo porcentaje del total de aspirantes seleccionados en el
ENARM?éiqué caracteristicas tienen los egresados de las escuelas y facultades de
medicina que ocupan los primeros lugares en los resultados del ENARM? Las posibles
explicaciones pueden versar en diferentes direcciones, que irian desde la actualizacidn
del Plan de Estudios, la planta docente, caracteristicas académicas de los estudiantes,

infraestructura, financiamiento, acreditacion, etc.

La Facultad de Medicina de la UNAM, no ha ocupado los primeros lugares en cuanto a
resultados de sus egresados en el ENARM, como se puede apreciar en la figura 11, que
muestra el porcentaje de médicos sustentantes y médicos seleccionados para ingresar
a una especialidad médica durante el periodo de 1991 hasta el 2008, es decir, durante
un periodo de 17 anos. La poblacién total que sustenté el ENARM durante ese lapso fue
de 286,205 mientras que el nimero total de seleccionados correspondié a 78,387,
traducido a proporciones, solo el 27.3% de la poblacién total de aspirantes fue

seleccionada.

Al comparar los resultados por entidad federativa, destacd San Luis Potosi, Guajuato y

Querétaro, mientras que el Distrito Federal ocupé el lugar 12. Cuando se compararon
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los porcentajes de aspirantes seleccionados por escuela de procedencia, nuevamente
San Luis Potosi estuvo entre los primeros lugares, ya que sus egresados habian sido
seleccionados en una proporcion de 69.68%, antecediéndole el ITESM con 73.85%. Al
observar el lugar de la Facultad de Medicina de la UNAM, ésta se ubicd en el puesto
numero 18. En el ultimo lugar se encontrd a la escuela de medicina del Instituto
Politécnico Nacional con 28.4%. Estos datos son preocupantes, ya que la UNAM, pese
a ubicarse dentro del grupo de escuelas y facultades que obtienen puntuaciones arriba

de la media nacional de seleccionados, no ha logrado mejorar su posicion.

Fig.11 Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas. Médicos seleccionados para ingresar a
una especialidad médica, segun escuela de procedencia durante el periodo 1991-2008.
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Fuente: Comision Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud, México 2008.

Tanto la UNAM como la Fac. de Medicina de San Luis Potosi son instituciones publicas,
aungue tienen diferentes planes de estudio, asi como distinta duracion de la carrera

(enla primera dura 6 afios, y en la segunda 7 afios).
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Si bien la Universidad Auténoma de San Luis Potosi (UASLP) es una Institucién de
Educacién Superior publica como la UNAM, tiene caracteristicas distintas como la el
examen de seleccion de ingreso a la licenciatura, en UASLP pasan por un riguroso
proceso selectivo, mientras que en la UNAM ingresan en su mayoria por pase
reglamentado. Aunque es preciso sefialar que al ingresar a la carrera a todos los
estudiantes aceptados, se les aplica una evaluacién diagndstica de conocimientos
generales (fisica, quimica, matematicas, espafiol, historia de México, literatura e inglés)
para identificar el nivel de conocimientos con que inician su formacién universitaria.
También la duracidon de la carrera difiere entre ambas instituciones educativas, es
decir, mientras que para la UASLP dura 7 afios, en la UNAM se cursa en 6 afios; difiere
la estructura de su plan de estudios, las ciencias basicas en la UNAM se cursan durante
los dos primeros afios y en la Facultad de Medicina de la UASLP, se cursan en los tres
primeros afios. Aunado a lo anterior, el nivel de inglés médico con qué ingresan a la
carrera los estudiantes es distinto, en la UASLP se maneja en un nivel de dominio
TOEFL, y en la UNAM basta con un nivel de comprensidn de textos médicos en inglés,
el cual puede cursarse incluso durante la carrera. Finalmente, la Facultad de Medicina
de San Luis Potosi cuenta con un hospital universitario, al que se integran desde el
primer afio sus estudiantes, esta inmersidn en el ambito hospitalario le brinda al
estudiante grandes oportunidades para desarrollar y adquirir habilidades clinicas que
dificilmente tendrian en otras escuelas o Facultades de medicina, donde generalmente
lo hacen hasta cursar su tercer o cuarto afio de la carrera, porque es el momento de

iniciar las areas clinicas.

La UNAM es una institucion educativa que recibe un mayor presupuesto federal para
educacién y aun asi no logra posicionar a mas de la mitad de sus egresados en los
primeros lugares en el ENARM. Esto podria explicarse por el nimero de su matricula, la
mas grande del pais, que no es comparable al resto de las escuelas y facultades de
medicina, asi que el numero de egresados de esta institucion rebasa al de las demas

escuelas y facultades. Finalmente, es la institucidon educativa que mas médicos forma, y

119|Tesis



su matricula aumenta por el tipo de ingreso que tiene, por un lado el alto numero de
alumnos egresados del bachillerato universitario: el Colegio de Ciencias y Humanidades
(CCH) y la Escuela Nacional Preparatoria (ENP), quienes ingresan por pase
reglamentado (sin examen de admisidn), teniendo como requisito un promedio de 9.5
al egreso del bachillerato, y haber cursado sus estudios en tres anos. Por otro lado, es
pequefio el porcentaje de alumnos que proceden de instituciones educativas
incorporadas a la UNAM o de escuelas particulares no afiliadas, cuyos alumnos deben
presentar un examen de seleccion para ingresar a la Carrera. Contrario al caso de la
UNAM, la Facultad de Medicina de San Luis Potosi asi como las demas instituciones que
también ocupan primeros lugares en resultados del ENARM, aplican un examen de
seleccion para filtrar desde un inicio a sus alumnos, a manera de asegurar el
cumplimiento y logro del perfil del egresado y perfil profesional. Esto permite
seleccionar a los mejores candidatos, que se comprometan y realmente tengan la
vocacion por la carrera, pues la institucion hara una inversién tanto econédmica como

educativa al formarlos como recursos humanos de excelencia para el sector salud.

Habra que analizar con detenimiento qué posibles acciones deben configurarse para
intervenciones eficaces ante el problema del bajo desmpeio de los egresados de la
Facultad de Medicina de la UNAM en el ENARM, ya que lejos de discriminar o cerrar las
puertas a los aspirantes, se mire al interior de la institucién para identificar dénde se
encuentran las dreas de oportunidad y las fortalezas que puedan aprovecharse en aras
de un avance significativo hacia la calidad educativa de la Facultad plasmada en cada
uno de sus egresados, y en las competencias que éstos deben desarrollar para
modificar los desempeiios hasta ahora obtenidos en los resultados del ENARM, con
relacion a las demds escuelas y facultades de medicina del pais y cuyos egresados han

logrado mejores puntuaciones.
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1.3.6 El ENARM como instrumento de seguimiento de egresados en medicina.

Un aspecto de gran relevancia en la educacién superior es el seguimiento de los
egresados. En el caso de medicina se cuenta con un indicador externo que es la
seleccion a través del examen nacional de residencias médicas. Es decir, el ingreso a los
cursos de especializaciéon de posgrado, que se ha convertido en la modalidad terminal

de los estudios de licenciatura.

Dentro del campo de trabajo e investigacion de la educacién médica, los programas y
estudios de seguimiento de los egresados de la carrera de medicina han sido
reconocidos como un valioso e insustituible instrumento para conocer y evaluar el
desempeiio y el desarrollo profesional de los egresados de las escuelas y facultades de
medicina del pais. También gracias a este tipo de trabajos los centros de educacion
superior pueden contar con elementos que les sirvan de sustento para la revision, la
actualizacion y el mejoramiento de los planes y programas de estudio (Ruiz, Rodriguez,
Flores, Amador, 2001). Ademas, estos trabajos permitirian contar con una perspectiva
mucho mas amplia que, le generara al desarrollo de la educacién médica un espacio de
investigacidon y estudio que impactard positivamente en el campo de la formacién

médica de pregrado y posgrado.

El ENARM es el Unico instrumento de evaluacién externa a la que aplican los egresados

de las distintas escuelas y facultades de Medicina.

Un alto porcentaje de los egresados aspira a ingresar a los cursos de especialidad
médica. En el periodo 1991-2001, el nimero de alumnos que presentaron dicho
examen (demanda real) fue superior a los egresados y ambas cifras fueron mayores a
los seleccionados (demanda atendida), mismos que dependen de las plazas ofertadas
por las instituciones de salud, razén por la cual y como complemento al proceso

selectivo, la propia CIFRHS difunde el resultado (o puntuacidn) promedio obtenido por
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los egresados de cada institucidon educativa en el ENARM; la media nacional para 2001
y 2002 fue de 45.26 y 44.23 puntos respectivamente. En el periodo analizado se
observé que mientras los egresados incrementaron en 46%, la demanda real crecio en
mas de 100% y los seleccionados se redujeron en 20%. Por lo anterior, en 2001 los
seleccionados fueron uno de cada 3 egresados y uno de cada seis sustentantes del

examen (Garza-Aguilar, 2004).

En el proceso de evaluacién de la calidad de los egresados de las escuelas y facultades
de medicina de nuestro pais, el desempefio de los aspirantes que presentan el enarm
se ha identificado como uno de los indicadores que se pueden utilizar para evaluar las
condiciones en las cuales se estan generando recursos humanos en salud (Secretaria de
Salud, 2003). Sin dejar de reconocer las limitaciones que tiene este indicador como
instrumento de evaluacién, resulta ser, de gran valor, ya que es informacién
comparativa con que se cuenta para medir el desempeiio de los egresados de las
distintas escuelas y facultades de medicina en México. Por otra parte, la Asociacion
Nacional de Universidades e Instituciones de Educacion Superior (ANUIES) propuso, a
los centros educativos que la conforman, la realizacién permanente y sistematica de
estudios de seguimiento de egresados para que obtengan informacién veraz, confiable
y pertinente para comparar el desempefio de los egresados de las distintas
instituciones, a efectos de evaluar y retroalimentar los programas educativos con que

estan formando a sus estudiantes (ANUIES, 2005).

A pesar de la importancia que tiene este aspecto para el aseguramiento de la calidad
del proceso de formacion de recursos humanos en el campo de la salud, hasta nuestros
dias son pocas las escuelas y facultades de medicina en el pais que cuentan con un

programa que dé seguimiento sistematico a sus egresados.

Se debe tomar conciencia de que la apertura econdmica y comercial de México, asi
como el tratado trilateral con Estados Unidos y Canada, obliga a reflexionar sobre los

escenarios futuros para el ejercicio de la practica médica y nos ha hecho conscientes de
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la urgente necesidad de modernizar y refuncionalizar no sélo las estructuras y
organizaciones sociales y econdmicas, sino también nuestros sistemas educativos en el
area de la salud. Como una referencia del impacto que este tratado esta teniendo ya
para nuestras instituciones formadoras de recursos humanos en salud y sus egresados
en el contexto de nuestra relacién con esos paises, se cita el acuerdo de la Oficina de
Recursos Humanos de la Administracion Publica de los Estados Unidos, por medio del
cual se da a conocer las 94 fuentes de referentes normativas y de competencias
profesionales seleccionadas para que tanto las instituciones de salud, como las
escuelas y universidades que forman y capacitan profesionales y técnicos para la salud,
usen estos referentes para definir los requisitos y perfiles ocupacionales y curriculares

(Fernandez, 2004).

1.3.7 Procesos de ingreso a las especialidades médicas en algunos paises

del mundo.

Cada pais realiza un proceso de seleccion y solicita ciertos requisitos a los candidatos a
las especialidades médicas que se ofertan en los sistemas de salud. Tanto el periodo de
formacién de pregrado, asi como los procesos que debe seguir antes de obtener una

plaza como residente, varian de pais en pais.

En este apartado se revisaran los procesos de ingreso a las residencias médicas de
algunos paises de Europa como Espafia, Francia, Alemania, Italia, Reino Unido. Del

continente americano: Canad3, Estados Unidos, México, Perd y Panama.

ESPANA (Médico Interno Residente -MIR)

La forma de acceder a las residencias médicas en Espafia se realiza a través de un
concurso-oposicion, conocido como examen MIR (Médico Interno Residente).

Actualmente existe una sola convocatoria anual para acceder a la formacién
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especializada entre los meses de agosto y septiembre, mientras que el examen mismo
se lleva a cabo la segunda quincena de enero siguiente. La convocatoria de examen y
plazos de seleccidén e incorporacion a la plaza elegida se publican anualmente en el

Boletin Oficial del Estado (BOE), por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo.

El examen MIR se instaurd hasta el aflo de 1978, antes de esa fecha el proceso de
ingreso a una especialidad era distinto. Hasta 1977 sélo era necesario inscribirse en los
Colegios Médicos provinciales en una especialidad médica, la que uno deseara, para
considerarse al cabo de un corto tiempo, especialista. Estaba al libre criterio de cada
médico considerarse, segln su buen saber, especialista en una determinada area del
conocimiento y la practica médica. Con la llegada del Ministerio de Sanidad en mas de
40 aios aparecio la primera disposicion legal, que regulaba las especialidades médicas
y la manera de acceder a ellas, asi como los sistemas de formacidn y aprendizaje. Por
ejemplo, antes de 1977 habia Cirujanos Ortopédicos y a veces Traumatdlogos. La nueva
ley definié la especialidad Como Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT). Para
normalizar la situacion de todos los que entonces ejercian como especialistas, cada uno
formado como bien habia podido, se pidié que se acreditara dos afios como minimo de

formacidn en un hospital publico de reconocido prestigio.

Con el propésito de fortalecer esta iniciativa, se publicé en 1978 una ley que ademas
de establecer las actividades médicas que serian conocidas como especialidades,
regulaba la manera de acceder a ellas. Se pensd, que era responsabilidad del estado
formar a los futuros especialistas médicos, en centros hospitalarios, donde se
impartiera la practica y la teoria correspondiente. Esta formacién duraria de 3 a 5 anos
segun la especialidad médica. La primera transformacion se dio cuando se indicé que
estos centros hospitalarios no necesitaban ser Hospitales Universitarios. Es decir, la red
de grandes hospitales del Ministerio de Sanidad podia también impartir docencia y
formacion para los posgraduados médicos. Hasta entonces la formacidén y docencia

estaba restringida a las Universidades.
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Para acceder a esta formacién, que seria retribuida econdmicamente por el estado, se
establecié un examen de ingreso tomando la experiencia de otros paises europeos y en
Estados Unidos. El examen, al cual podian acceder todos los médicos generales del
pais, pretendia medir el grado de preparacién general adquirido en las Facultades de
Medicina. Se aplicaria una vez al afio, seria de caracter nacional y se denominaria
Médico Interno Residente (MIR). Estaria estructurado por 300 preguntas con multiples
respuestas, que explorarian los conocimientos biomédicos y clinicos de los candidatos.
Este tipo de examen era virtualmente desconocido para los alumnos de Medicina de
aquella época, formados y criados en las grandes disertaciones de mas pdaginas escritas

y de mejor nota obtenida.

El acceso a este método de formacién posgraduada (MIR) se realiza mediante el
correspondiente examen que tiene tres caracteristicas: 1) funcién selectiva, ante la
demanda muy superior a la de plazas existentes; 2) funcién distributiva, es decir,
mecanismo de eleccidn de la plaza en funcion de la calificacién obtenida; y 3) equidad,
al tratarse de una prueba objetiva y del dmbito estatal. Esta Ultima caracteristica es
importante, porque la funcién selectiva se mantuvo durante un cuarto de siglo.
Durante los ultimos 5 afios, el nimero de plazas ofertado se ha ido igualando para
llegar incluso a superar el nUmero de nuevos licenciados. Aunque nunca se logrd un
equilibrio entre la funcion selectiva y la distributiva, las cifras entre el nimero de
aspirantes a especialidades médicas y las plazas existentes en el sistema sanitario

espafiol no eran tan desproporcionadas.

A los primeros exdmenes MIR se presentaron cerca de 20,000 candidatos para 2000
plazas. Segun la calificacidn obtenida se agrupaban los resultados de mayor a menor y
cada candidato elegia, en Madrid, la especialidad que ofertaba el estado. Naturalmente
las especialidades mas demandadas como Cirugia General, Medicina Interna, Pediatria,

eran las primeras en solicitarse y saturarse. Los candidatos que obtenia en el examen
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MIR bajas puntuaciones, elegian las opciones que quedaban o sélo podian acceder a
algo que entonces se llamé Medicina de Familia y Comunitaria. Esta especialidad se

separo en los ultimos afos y ahora tiene un examen propio.

Actualmente, el examen MIR consta de un total de 250 preguntas tipo test (y otras 10
de reserva en caso de anulacion de alguna de las anteriores), que se realiza en una
Unica jornada de 5 horas de duracidn para toda Espaia. La puntuacién de este examen
supone el 75% de la calificacidon global para acceder a la plaza de formacién como

especialista. Los antecedentes académicos suponen el 25% restante.

Cambios al MIR 2011

De acuerdo a lo previsto en la Ley de Ordenacidn de las Profesiones Sanitarias (LOPS),
en el afio 2011 se implantara el nuevo examen MIR, qué incluird una prueba con
preguntas de tipo test y una ECOE (Examen Clinico Objetivo Estructurado) para la
evaluacién de habilidades y competencias. Ademas, la ejecucidn de la prueba practica
serd descentralizada y se hard en las facultades. El examen tendrd dos partes, una de
tipo test multirespuesta como se viene aplicando hasta ahora, pero con menos
preguntas, y otra practica que tratara de medir las habilidades de comunicacion vy las

competencias asumidas por el alumno durante el pregrado.

En los cambios que implicara el nuevo MIR, esta la agrupacion de las especialidades en
troncos que supondrd la aparicion de unidades docentes troncales (UDT, en la
terminologia propuesta por las comunidades espafiolas) y obligara a los residentes a
aprobar dos exdmenes antes de poder cursar la especialidad que elijan. A la prueba
MIR tradicional se sumara otra al final del periodo troncal de dos afios (comun a todas

las especialidades).
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Francia

En Francia 6 el procedimiento de acceso al sistema de formacién especializada se
realiza a través del examen-concurso de internado, obligatorio sélo para las
especialidades hospitalarias aunque no para los médicos generales hasta antes del ano
2004, y obligatorio para todos a partir de este afio. Desde el Ministerio de Salud hace
una convocatoria publica de plazas, con un ndmero fijado de vacantes para cada
especialidad y cada region. El examen se distribuia hasta 2004 en 2 zonas geograficas,
la del norte y la del sur, que daban el acceso a las plazas de sus respectivas zonas. A
partir del afio 2005 se aplica un Unico examen nacional de clasificacién que comprende
3 pruebas escritas: Un test de respuestas multiples, examen escrito sobre un caso
clinico y una prueba de dossieres diagndsticos y terapéuticos. Cada estudiante tiene
derecho a presentarse 2 veces al examen, al final del ultimo afio de la carrera y al
siguiente ano. Los aprobados del examen-concurso son denominados internos. Se
publican los resultados con su clasificacién para cada una de las zonas geograficas a las
gue ha concursado el aspirante. Esta clasificacidon es determinante para la eleccién de
la especialidad y la regidn. Una vez hecha la eleccidn el aspirante tiene que dirigirse al

hospital elegido.

En Francia la acreditacion del proceso formativo se ha centrado, hasta ahora, en
obtener por parte del residente los certificados de haber realizado las rotaciones
previstas en el programa de formacion, certificaciones que debe aportar para obtener
el diploma final. No existe una regulacion institucional pormenorizada y centralizada
gue obligue a evaluaciones periddicas 6 a valoraciones sobre el avance del sistema
formativo, aunque los programas de cada especialidad suelen tener recomendaciones

en este sentido.

La formacién en la mayoria de las especialidades dura 4 6 5 afos, al terminar los cuales
el aspirante solicita al Ministerio un diploma de especialidad, para lo cual aporta la

documentacion que acredita que ha realizado las distintas rotaciones establecidas en el
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programa. Se le emite asi un Diploma de especialidad que no le permite ejercer la
misma, para lo cual ademds ha de defender una Tesis Doctoral para obtener el diploma
del Estado y el titulo de doctor en medicina. Una vez superada la tesis, el especialista
recibe su Diploma de Estudios Especializados (DES) y puede registrarse en la Orden

Médica como especialista, pudiendo ejercer la especialidad desde ese momento.

Italia

La formacion de especialistas en Italia, se controla desde las Universidades, que
habilitan Escuelas de especializacién que en unas ocasiones se denominan asi, en otras
Ateneos y otras veces Institutos de instruccion universitaria. El aspirante a realizar la
especialidad tiene que pasar un examen de admision en la escuela de formacion en
donde quiere formarse, examen que se convoca por un Decreto de los Ministerios de
Salud y de Educacién, para los mismos dias en todo el Estado, agrupando en un dia el
examen las especialidades médicas, al dia siguiente el examen de las quirdrgicas y un
tercer dia para el examen de las demds especialidades. El aspirante elige la especialidad
y la escuela en donde desea ser admitido y se inscribe en la misma para el examen de la
especialidad elegida, presentando su curriculo y realizando el pago correspondiente.

Esta establecida desde el Ministerio, por Decreto, la tabla de valoracién del curriculo
para todas las escuelas del estado, con un sistema de puntuaciéon minucioso. El examen
se realiza por escrito y consta de un examen multitest (opcion multiple) y de una
prueba practica. El examen multitest contiene 40 preguntas sobre temas generales de
medicina y cirugia y 20 preguntas sobre la especialidad y caracteristicas de la escuela.
Las preguntas se eligen en cada escuela extrayéndolas de un fondo de preguntas
elaborado por expertos del Ministerio (fondo de al menos 5000 preguntas, que se
actualiza, de las cuales unas son preguntas generales y otras propias de cada

especialidad).
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En cada escuela se nombra un tribunal de examen, el cual el dia antes de la prueba, de
una forma publica, extrae preguntas cerradas que se guardan de forma secreta en 3
sobres, que se sellan y se firman por los miembros del tribunal. El dia del examen uno
de los candidatos escoge uno de los sobres. Cada pregunta bien contestada se puntua
con 1 punto y cada respuesta errdonea resta 0,25 puntos. La prueba practica la hacen los
que han obtenido al menos 40 puntos (sobre un maximo de 60 puntos) en el examen
multitest y consiste en la contestacién escrita de 3 preguntas sobre un problema
clinico, analitico 6 de diagnéstico, presentado por el tribunal. Puede haber mas de una
prueba practica. Tienen que estar correctamente contestadas las 3 cuestiones, y se
puntua la prueba practica con un maximo de 15 puntos. Los puntos obtenidos con este
sistema se suman al examen de licenciatura que se puede valorar con un maximo de 5

puntos y al curriculo académico, con un maximo de 20 puntos.

En Italia la valoracién fundamental a lo largo del cumplimiento del programa de
formacién de especialista, se plasma a través de examenes escritos anuales,
convocados y celebrados en cada escuela de formacién. Puede haber mds de un
examen anual y como los programas garantizan contenidos tedricos mediante cursos
impartidos en las universidades, son posibles exdamenes sobre el contenido concreto de
estos cursos. Ademas algunas universidades informan para sus escuelas de la existencia
de sistemas de evaluacién continuada por parte de los tutores y del conjunto del Staff

de los servicios.

La evaluacidén final (Esame di Diploma) 10 se hace después del ultimo examen anual, y
consiste en la presentacién de una tesis 6 trabajo escrito sobre un tema relevante en
relacion con la especialidad elegida. Para preparar este trabajo, la escuela le asigna al
aspirante un docente de la plantilla desde el comienzo del ultimo afio de la
especialidad, que le orienta como asesor del trabajo. Anualmente cada universidad

sefiala varias fechas para que los aspirantes presenten su inscripcion para leer la tesis, y
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otras fechas posteriores para un acto publico de defensa de la misma. La aprobacidn de

la tesis es necesaria para obtener el Diploma de especialista.

La residencia en el Reino Unido

En el Reino Unido, no existe un examen de ingreso, sino un procedimiento complejo y
descentralizado, que recae en gran parte sobre la responsabilidad de los propios
aspirantes a especialistas. Para poder ser aceptado, hay que inscribirse en el Consejo
General Médico (GMC) v realizar el proceso denominado "Pre-registration House
Officer" (PHO), el cual consiste en un periodo de formacién de 1 afo en un centro
quirurgico y otro médico, ambos deben estar acreditados. Durante este periodo
empieza la residencia como Junior House Officer/Houseman (JHO), que supone un
periodo de formacién tras la carrera de medicina de 1 afio mdximo, en periodos de 6
meses de contrato. El contrato se hace directamente con el hospital, y se hace para
empezar a trabajar el 1 de Febrero o el 1 de Agosto en cada afio. El Junior House
Officer sélo existe en las areas de Medicina Interna y Cirugia. Todas las demas
especialidades se comenzaran como Senior House Officer (SHO). Este es un periodo de
formacion basica 6 vocacional, con duracidn de tres afios. Al término de los periodos
de formacion, se obtienen los certificados que dan derecho a inscribirse en el Register

luego de cubrir los costos establecidos.

Cuando el aspirante a especialista ya se ha registrado (Register), debe dirigirse a la
Universidad ¢ al Real Colegio de la especialidad elegida, puede dirigirse también a la
autoridad regional en formacién especializada (denominados Postgraduate Deans), los
cuales le inscriben en el registro de especialistas en formacién y le indican en los
servicios sanitarios de la regién en donde puede obtener un puesto para realizar la fase
de formacion basica de la especialidad, 6 al menos una parte de la misma, segun el
programa de cada especialidad que tiene publicado cada uno de los Reales Colegios.

Las plazas libres se publican en las revistas médicas mas conocidas del RU (Lancet y
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BMJ). El aspirante envia entonces una solicitud al servicio elegido, al tiempo que envia
su curriculo y con frecuencia el servicio le requiere para una entrevista. En las
especialidades y servicios mas demandados, existe una fuerte competencia para
obtener una plaza, la cual se adjudica en funcién de la valoracién del curriculo y del

resultado de la entrevista.

A continuacién se describen brevemente en qué consisten las etapas de specialist
training, JHO, SHO y Register para comprender mejor el rol que desempefian y lo que

se espera del candidato a la especialidad.

Specialist training
En etapa de Specialist training se trata de conseguir experiencia clinica en dos fases,

con la finalidad de obtener el titulo de especialista en el Reino Unido:

e Basic specialist training (como Senior House Officer, SHO)

e Higher specialist training (como Specialist Register, SpR)

Esto dura de 6 a 8 afos (2 afios como SHO y 4 a 6 ailos como SpR). Tras esto, el médico
puede solicitar el certificado de especialista (CCST, Certificate of Completion of
Specialist Training) ante el Royal College de la especialidad, y ser incluido en el registro
del General Medical Council como especialista, tras lo cual se puede ocupar puestos de

adjunto en el Servicio Nacional de Salud (NHS).

Si ya se ha comenzado una residencia en otro sitio, o si es especialista en otro pais, se
debe solicitar la equivalencia de su practica clinica ante el Royal College y el Decano de
educacién postgraduada del NHS. Ellos deciden si debe completarse mas la formacion
en el Reino Unido para obtener la convalidacién. Se subdivide la oferta de plazas en

puestos para nacionales de la Unidon Europea y para no nacionales, sin opcién de
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formar en el Reino Unido:

mezcla de vacantes. En el cuadro 12, se identifica a las especialidades en que se pueden

Cuadro 11. Especialidades que ofrece e imparte Reino Unido

Especialidades médicas en el Reino Unido

Alergologia

Anestesia

Cardiologia

Cardiologia pediatrica

Cirugia Cardiotoracica

Cirugia general

Cirugia Maxilofacial

Cirugia pediatrica

Cirugia plastica

Citogenética y diagndstico molecular
Dermatologia

Endocrinologia

Gastroenterologia

Genética clinica

Geriatia

Hematologia

Histopatologia

Infecciosas

Inmunologia

Medicina Audioldgica

Medicina de Salud Publica

Medicina Peliativa

Medicina Tropical

Medicina de Urgencias

Medicina Genitourinaria (venereologia)
Medicina Intensiva

Medicina Interna general (conocida como Medicina
General)

Medicina Nuclear

Nefrologia

Neumologia

Neurocirugia

Neurofisiologia clinica

Neurologia

Obstetricia y Ginecologia
Oftalmologia

Oftalmologia médica

Oncologia clinica

Oncologia médica

ORL con cirugia ORL

Patologia bioquimica

Pediatria

Practicante de medicina general (Médico de
Familia)

Psicoterapia

Psiquiatria de dificultades del aprendizaje
Psiquiatria forense

Psiquiatria general

Psiquiatria geridatrica

Psiquiatria Infantil y Adolescente
Radiologia diagndstica
Rehabilitacién

Reumatologia

Traumatologia y Cirugia Ortopédica
Urologia

Senior House Officer

Esta fase comprende 2 a 3 afios tras el registro como licenciado en medicina. En la
practica, puede ser mas largo para algunas especialidades de mayor demanda. Se
controla por The Royal Colleges y las Facultades. Las actividades varian segun la
especialidad. En este periodo, los médicos obtienen 3 a 4 puestos, de 6 al2 meses de
duracion en el mismo o en distintos hospitales, que han sido anunciados en el Lancet y

en el BMJ. Para poder ser reconocido como especialista, es obligatoria una experiencia
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apropiada, por lo que es importante seleccionar bien los hospitales. Aunque lo habitual
es migrar de hospital en hospital cada 6 meses, hay cada vez mas programas unidos en

"paquetes", y se tiene previsto que en algin momento todos lleguen a ser asi.

Los Royal Colleges convocan exdmenes propios, y es recomendable prepararse y
conocer la experiencia que debe adquirirse para poder examinarse. La mayoria de los
examenes son en dos o tres partes, y suelen tener una parte oral. Una vez superado
este, se obtiene la cualificacion para acceder a Registrar. El MRCP es esencial para las
especialidades médicas. Para los cirujanos es elemental el MRCS/AFRCS. Otras

especialidades pueden tener sus propios titulos.

Register

Normalmente dura 4 a 6 afos segln la especialidad. El programa consta de 3 a 4
rotaciones en una especialidad o especialidades relacionadas, complementado por
cursos; en algunas especialidades se requiere investigacién o periodo de laboratorio.
De nuevo, la certificacion la otorga el Royal College mediante un tribunal (Joint Training
Committee). En las especialidades quirurgicas, debe haberse aprobado previamente el
Intercollegiate Specialty Examination (FRCS) tras 4 afilos como minimo. Hay un examen
similar para los radiélogos. Se termina con la obtencién del CCST (Certificate of
Completion of Specialist Training) que es otorgado por un tribunal de los Royal

Colleges, el Specialist Training Authority.

En el Reino Unido la valoracién a lo largo de la formacion especializada es compleja y
esta sometida a un proceso de modificacién profunda. Ademas varia para las distintas
especialidades segun los programas de los Colegios Reales. En un intento de sintesis se
puede afirmar que a lo largo del periodo de formacién basica, se hace un proceso
valorativo de doble via entre el supervisor educativo (ES) y el residente, que es una
valoraciéon formativa, y que para algunas especialidades se propone en el programa que

se realice cada 3 meses. La informacion asi obtenida la complementa el ES con los
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datos registrados en el Libro del Residente (logbook) y con la informacién recogida del
equipo médico que trabaja con el especialista en formacidon. Ademas, cada afio, el
colegio de tutores realiza una evaluacion basada en evidencias, que se estructura en
una valoracion de las competencias y destrezas alcanzadas, informacion que se obtiene
del libro del residente y de la informacién de los miembros del equipo en donde ha
trabajado. Se evalluan también actitudes, a partir de la informacién del equipo, asi
como los conocimientos alcanzados y el trabajo académico, datos que se obtienen de
los informes de los formadores. Este informe anual lo hace el Colegio de Tutores con la
inclusion en el mismo del supervisor educativo, que actla como un abogado del
residente. Como instrumentos evaluativos se utiliza el Basic Logbook, durante el
periodo de formacién basica y el Core logbook para recoger evidencias de la
adquisicion de destrezas y el fortalecimiento de las competencias adquiridas vy
desarrolladas. Al término de cada rotacién el residente tiene la oportunidad de evaluar
la calidad de la formacidn recibida, utilizando para eso un impreso que proporciona el
Dean de postgrado. Al final del periodo basico, tras 3 afios de formacién, el especialista
debe pasar un examen escrito, el MRCP para las especialidades médicas y el MRCS para
las quirurgicas, cuya superacién da lugar a la cualificacidon de “Membership” del colegio
respectivo, y que es necesario aprobar para pasar al segundo tramo de la especialidad,

el periodo llamado “Higher Specialist Training”.

En el Reino Unido, la obtencién de la especialidad pasa por el cumplimiento del
segundo periodo de formacidn, el “Higher Specialist Training”, de una duracién de 4 a 6
anos, en este periodo los aspirantes son supervisados por los Postgraduate Deans, bajo
las orientaciones de un Colegio Real. En esta fase de la formacién suele estar previsto
alguin examen. Asi, por ejemplo el examen de Fellowship de la respectiva especialidad
se suele hacer en la fase final de la formacién. En el Ultimo afio, el aspirante se dirige al
Specialist Training Authority (STA) para solicitar que se le conceda el certificado CCST

(certificado de haber completado la especialidad).
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El Specialist Training Authority STA con la documentacién que aporta el solicitante
donde acredita que ha cumplido los objetivos formativos elaborados en el programa,
junto con los informes del Dean que supervisaba al especialista, abren un
procedimiento de evaluacidon y que concluye con la concesidén del certificado. Este
certificado permite al nuevo especialista solicitar en el GMC la inclusion en el Registro
de Especialistas, lo que le permite ocupar un puesto de especialista en una consulta u

otro trabajo publico asistencial.

Suecia

En Suecia el sistema de acceso a la formacién especializada es similar a la del Reino
Unido, con la exigencia de un periodo de preregistro de 18 meses de duracién y una
vez obtenida la condicion de registrado, el aspirante debe dirigirse a una de las 6
universidades del pais para solicitar una plaza de formacién en alguna de las 62

especialidades reconocidas en Europa.

Alemania (AiP)

Tras recibir el titulo de licenciado, en Alemania se puede hacer el doctorado o ingresar

a una especialidad médica.

Lo habitual es que la gente realice un internado de 18 meses, conocido como AiP (Arzt
im Praktikum), con al menos 6 meses en servicios quirargicos y al menos 9 en servicios
no quirurgicos. Este periodo es remunerado, y los alemanes lo suman al tiempo que se
ha estado rotando por el hospital para tener el titulo de médico que exige la Unién
Europea. Es decir, aln no se puede ejercer sin un certificado especial del gobierno del
estado en el que se quiera practicar, pues en Alemania todo funciona por autonomias.
Este certificado da el reconocimiento como "Médico en practicas". El AiP ejerce bajo la

supervision de otros médicos de experiencia reconocida. El objetivo es profundizar en
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conocimientos tedricos y practicos, y acumular experiencia (Bosse et al. 2008). A
medida que va aumentando su experiencia, aumentan sus responsabilidades, de modo
que al completar este periodo, debe poder ejercer por su cuenta. Esto se reconoce

como "Approbation".

El periodo del AiP puede ser incluido como parte de la especialidad, siempre y cuando
lo supervise un médico que puede formar especialistas. Esto se ve en las ofertas de
trabajo como AiP con opcidon a especialidad ("Weiterbildung" = especializacién) en

Cardio, por ejemplo.

Cuando se cursa el AiP es posible hacer técnicas médicas generales, como
exploraciones fisicas, anamnesis, curacién de heridas, inyecciones, coger vias, sacar
sangre, etc. Las intervenciones quirurgicas y la expedicion de certificados e informes
deben llevar supervision y firma del médico supervisor. Se puede recetar farmacos
segln los conocimientos y segln asuma la responsabilidad el médico supervisor.

También hace guardias segun sus conocimientos.

La Approbation

La aprobacién se hace ante la autonomia en la cual se ha aprobado la tercera parte del
examen de medicina, cuando es el caso de los ciudadanos alemanes. En el caso de los
extranjeros, éstos ingresaron al sistema por convalidacion, y por tanto la aprobacién se
tiene que hacer ante el gobierno central. Entre otros muchos papeles que hay que
presentar (no antecedentes penales, libro de familia, pasaporte, certificado médico de
aptitud, etc), hay que presentar el libro de residente alemdan, y se reconoce como

médico en pleno derecho.

La especializacién (Weiterbildung)
Una vez recibida la approbation, se puede continuar formandose para hacerse

especialista. Esto se hace a menudo en el mismo sitio en el que se hizo el AiP. Sélo se
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puede hacer en algunos hospitales, normalmente universitarios. Dura unos 6 afos.
Quien da los reconocimientos oficiales como especialista es el Colegio de Médicos de la
autonomia en cuestion. También existen subespecialidades oficialmente reconocidas.
Para obtener el titulo de especialista, hay que pasar por un tribunal, en ocasiones con

examen oral, asi como la valoracién del curriculum y entrevista.

El sistema de formacion en Alemania, recae sobre los servicios acreditados de
hospitales universitarios, a los cuales el aspirante a especialista se dirige para solicitar
un puesto de formacién si existen plazas vacantes, acompafiando a la solicitud con su
curriculo (Plat et al. 2007). Cada servicio tiene establecido el procedimiento de
seleccion de forma mas 6 menos trasparente y reglada. Habitualmente el Jefe del
Servicio realiza una entrevista al aspirante, y la obtencion de la plaza depende en gran

parte del resultado de esta entrevista y por tanto de la voluntad del Jefe de Servicio.

En Alemania, no se hacen examenes ni otros tipos de evaluacién a lo largo del proceso
de formacion, y tampoco se utiliza un libro del residente. El proceso lo registra el
residente en una memoria 6 curriculo que va elaborando con la recoleccién de toda

actividad desarrollada durante su formacion en la especialidad.

El proceso de formacidén concluye con la presentacién del aspirante del curriculo
formativo, y con la superacién de un examen final de especialidad, ante un tribunal
médico. En los Paises Bajos el sistema de formacién esta vinculado a las universidades,
a las que el aspirante debe dirigir su solicitud, acompafiada de un curriculo, no

existiendo tampoco examen de entrada.

A manera de sintesis, se puede afirmar que se perfilan dos formas de acceso al sistema
de formacién de especialistas en Europa: el sistema mediterrdneo que pasa por un
examen de entrada con distintas caracteristicas, que adoptan tanto Francia como

Espafia ¢ Italia, y el sistema anglosajon, que aplican el Reino Unido, Suecia, Alemania,
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asi como la mayor parte de los restantes paises europeos, que se centra en un sistema
de solicitud individualizado del aspirante dirigido a los distintos servicios acreditados,
cuya regulacién, y garantia de derechos, varia mucho en su calidad entre los distintos

paises y centros.

1.3.7.2 Los procesos de ingreso a las residencias médicas en América

Residencias médicas en Canada

El examen que aplican los médicos extranjeros para ejercer medicina en Canada recibe
el nombre de Medical Council of Canada Evaluating Examination (MCCEE), el cual es
requisito para aquellos extranjeros que aspiran realizar una especialidad médica en ese
pais. Luego de rendir este examen el médico extranjero debe presentar el Medical

Council of Canada Qualifying Examination (MCCQE) que consta de dos partes.

El Medical Council of Canada Evaluating Examination (MCCEE) es un examen de opcion
multiple, que puede presentarse tres veces por afo, es decir en los meses de enero,
mayo y septiembre. Dura 6 horas, pues se realiza el mismo dia pero en 2 sesiones con
duracion de 3 horas cada una. Este examen consta de aproximadamente 324

preguntas de opcidn multiple. Se puede rendir en inglés o francés.

Una vez que los aspirantes extranjeros han presentado el Medical Council of Canada
Evaluating Examination (MCCEE), ya pueden solicitar y presentar el Medical Council of
Canada Qualifying Examination (MCCQE). Dicho examen lo presentan tanto los
médicos canadienses como extranjeros que pasaron el examen MCCEE. Consta de 2

partes.
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Primera parte (evaluacion de actitudes)

Es un examen de opciéon multiple, y contiene preguntas de razonamiento clinico. Se
puede presentar 2 veces por afio (mayo y noviembre) en Canada. El examen dura 7
horas y media (3.5 horas a la mafiana y 4 horas a la tarde). En la mafiana se rinde un
examen de opcién multiple de 196 preguntas y en la tarde la evaluacion consiste en
aproximadamente resolver entre 55 a 60 casos clinicos (clinical reasoning skills, CRS) y
que tienen 1 a 4 preguntas cada caso, y son de respuesta escrita corta. Puede

rendirse en francés o inglés.

Segunda parte (evaluacion de aptitudes)

Consiste en un examen clinico objetivo estructurado (OSCE, Objective Structured
Clinical Exam). Se toma 2 veces por afio (mayo y octubre) en Canada. El examen dura 3
horas. La segunda parte del Medical Council of Canada Qualifying Examination
(MCCQE) esta constituida por una serie de estaciones o escenarios clinicos. En cada
estacion, se evalla la interaccidon con un paciente estandarizado. ElI OSCE puede

rendirse en francés o inglés.

El siguiente paso después de aprobar el examen Medical Council of Canada Qualifying
Examination (MCCQE), es solicitar plaza como residente en un hospital universitario
canadiense, lo cual se gestiona directamente con los hospitales o las facultades de
medicina. El listado de los programas de residentes acreditados se puede consultar en
la pagina del Consejo Real de Médicos y Cirujanos de Canada (The Royal College of
Physicians and Surgeons of Canada). La solicitud de inscripcién al examen de aptitudes

del Consejo Médico de Canada parte 1, requiere la siguiente documentacién:

a. Grado o estudios de una facultad de medicina canadiense con reconocimiento
del Comité de Acreditacion de las escuelas de medicina de Canada.
b. Grado o estudios de una facultad de medicina de los Estados Unidos

reconocidos por el Consejo Nacional de Educacion Médica.
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c. Un certificado o estudio internacionales en medicina.

d. Verificacidn de las fuentes de certificacién de competencias.

Los aspirantes extranjeros sélo tienen acceso a la "segunda ronda" de asignacién de
residencias, dandoles prioridad a los canadienses. En Canada los puestos de residencia
son pocos (hay falta de médicos bdsicamente porque hay pocos puestos de residencia).
Para la segunda ronda, la mayoria de las especialidades ya tienen sus puestos

ocupados.

Concurso para las especialidades médicas mediante ERAS. Aplicacion a los programas

CaRMS y el Programa Nacional de Residentes Médicos (NRMP, siglas en inglés).

Con el propdsito de facilitar a los solicitantes que desean participar en el proceso de
ingreso a las especialidades médicas tanto en los EE.UU (National Residents Medical
Program) como en Canada (CaRMS), se aplica el convenio firmado por las autoridades
de ambos paises. Los solicitantes se pueden inscribir en los dos programas, recordando
que el proceso mediante CaRMS se ejecuta antes del programa NRMP en Estados
Unidos. Cada solicitante puede presentar una lista de orden de importancia tanto para

el NRMP y CaRMS.

Al participar en los dos programas de residencias médicas (canadiense vy
estadounidense), el solicitante debe elegir tratar de ingresar a los programas de
Canada antes que a los programas estadounidenses. Es responsabilidad del solicitante
informar por escrito si aplicara tanto al programa canadiense CaRMS como al programa
estadounidense NRMP. Si, por cualquier razoén, el solicitante se libera, ya sea del
contrato con Canadd o con Estados Unidos, el solicitante no serd elegible para la

segunda vuelta del programa CaRMS que se efectla en el mismo aio.
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Segunda vuelta en el NRMP- MATCH

Cualquier solicitante que se registré en las dos opciones tiene que esperar hasta que
hayan tenido los resultados del programa CaRMS, para determinar si no tienen otro
aspirante que concursa por la misma plaza en Canadd, después de eso ya podrd
concursar por un puesto en los EE.UU. Cualquier solicitante que se acepta en una plaza
en los EEUU mediante el concurso, debe retirarse de la segunda vuelta del programa

CaRMS R-1 antes de la fecha indicada por el organismo coordinador.

ERAS (the Electronic Residency Application Service, de la Association of American
Medical Colleges).

CaRMS actua como la Oficina del Decano (DWS) de Canada, como un organismo que
regula los procesos que deben realizar los estudiantes de medicina y graduados para
aspirar a la residencias médicas en los Estados Unidos. Los estudiantes y egresados de
las escuelas de medicina de Canada que deseen participar en el concurso en EE.UU,,
tendran que hacer una solicitud en linea para el registro mediante el Programa
Nacional de Emparejamiento para las Residencias Médicas. Una vez completada la
inscripcidn, el solicitante recibird indicaciones a través de e-mail junto con las
instrucciones para el registro de residentes con la adecuacién del programa nacional,
asi como la solicitud del pago por los tramites en el CaRMS ante la Oficina de Servicios

del Decano.

Las especialidades médicas en Estados Unidos

Todos los estudiantes egresados de escuelas y facultades de medicina tanto de Estados
Unidos como fuera del pais, interesados en hacer la especialidad, subespecialidad, o
residencia médica en los Estados Unidos, deben presentar el Examen de Licencia
Médica de los Estados Unidos (USMLE) para obtener el certificado de la Comisiéon
Educativa para Egresados Extranjeros de Medicina (ECFMG, por sus siglas en inglés) en

el caso de los estudiantes inmigrantes que desean cursar una especialidad en ese pais.
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Los examenes UMSLE se denominan Step 1 (examen de conocimientos bdsicos), Step
2CK (examen de conocimientos clinicos) y Step 2CS (examen de habilidades clinicas) y

Step 3.

El certificado de la ECFMG se requiere para entrar en un programa de residencia
médica acreditado por el Consejo de Acreditacién para la Educacion de Posgrado de
Medicina (ACGME, siglas en inglés). Es requisito para solicitar el certificado de la
ECFMG, ser un estudiante actual o egresado de un programa médico reconocido por la
Organizacion Mundial de Salud (World Health Organization). Se puede consultar el
Directorio Mundial de Escuelas de Medicina (World Directory of Medical Schools
disponible en www.who.int). Ademas, para ser un candidato apto para el registro de los
tres exdmenes, el estudiante debe haber completado por lo menos dos afios en un
programa de estudios de medicina. Para obtener el certificado ECFMG, hay que
aprobar los tres exdmenes dentro de un periodo de siete afios. La ECFMG es la entidad
gue sirve para el registro de estudiantes y egresados extranjeros de escuelas de
medicina quienes desean tomar los tres examenes USMLE. La ECFMG procesa la
solicitud y pagos correspondientes, determina la elegibilidad y le notifica al estudiante

los resultados de su solicitud.

Pagina de la Comision Educativa para Egresados Extranjeros de Medicina (ECFMG, por sus
siglas en ingles)http://www.ecfmg.org/

@ ECFMG° Educational Gommission
= for Foreign Medical Graduates

ECFMG Certification

USMLE® Step 1/
Step 2 CK
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Para los candidatos elegibles de los exdmenes Step 1 y Step 2 Clinical Knolewge (CK), la
ECFMG enviard la informaciéon de registro al Consejo Nacional de Examinadores
Médicos (NBME) quien a su vez genera y envia los permisos de la programacién del

examen.

Existen periodos de elegibilidad para la aplicacion del examen Step 1 y Step 2 CK del
USMLE. El candidato debe escoger un trimestre para realizar los examenes. Este
periodo es conocido como su periodo de elegibilidad. Se puede elegir el mismo

trimestre para tomar ambos exdmenes o pueden ser diferentes.

La ECFMG tiene que recibir su solicitud completa por lo menos un mes antes del
periodo de elegibilidad. Cuando su registro esta completo, la ECFMG enviard su
permiso para programar las fechas de los exdamenes por correo electrénico con la

compaiiia Prometric.

El examen Step 2 CS (clinical skills)

Para los candidatos elegibles del Step 2 CS, la ECFMG envia el permiso de la
programacién del examen. El Step 2 CS se administra en los centros regionales de
habilidades clinicas en los Estados Unidos ubicados en Atlanta, Chicago, Houston, Los

Angeles, y Philadelphia, en el sitio http://www.ecfmg.org/usmle/step2cs/index.html se

detalla informacion al respecto, o también puede hacerlo mediante el sitio de USMLE

http://www.usmle.org

Cuando el candidato recibe el certificado de la ECFMG, ya puede empezar a investigar
programas de residencia. Con el propdsito de brindar mayor informacién sobre como
elegir una especialidad, encontrar y obtener la residencia en Estados Unidos, es

recomendable visitar el sitio National Resident Matching Program:
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http://www.aamc.org/nrmp  asi como la pagina Electronic Residency Application

Service: www.ecfmg.org/erasinfo.htm

Pagina del National Resident Matching Program (NRMP) donde brindan informacion sobre como elegir
una especialidad, subespecialidad o residencia médica en Estados Unidos. Pagina http://www.nrmp.org/

El programa Nacional de registro de residencias (NRMP) es un programa privado,
establecido desde 1952 con el propdsito de optimizar el programa directivo de los
puntajes obtenidos y los lugares disponibles para los aspirantes a las especialidades
médicas. El primer Match que se aplicé fue en 1952 a 10,400 internistas que se
postulaban para 6,000 plazas de médicos graduados. Este afio (2010), el Main
Residency Match abarca 37,000 aspirantes, 4,100 programas de posgrado de

educacién médica, y 25,500 plazas de residencias.

Pagina de ERAS, sistema que ayuda a la gestion para la eleccion y registro de la especialidad elegida
por el candidato previa presentacion y aprobacion de los examenes step 1, 2 and 3.

S ECFMG v surort for marmsions % !
Medical Students and Graduates _iﬁ

144 |Tesis


http://www.aamc.org/nrmp
http://www.iielatinamerica.org/cgi-bin/www.ecfmg.org/erasinfo.htm
http://www.nrmp.org/

Descripcidn de los exdmenes Step

Como se indicé anteriormente, todos los médicos que quieran practicar medicina en los
Estados Unidos deben rendir el examen USMLE (United States Medical Licensing
Examination), independientemente de que se hayan graduado en ese pais o fuera de

él.

Pagina de United States Medical Licensing Examination (USMLE), http://www.usmle.org

| United Seates Medical Licensing Esnmination® 2

Announcements

Test Accammodstions

Los médicos graduados fuera de los EEUU deben rendir el USMLE antes de entrar a una
residencia o un programa de investigacion. Una vez que se aprueba el USMLE y se
recibe el certificado de la Comisién Educativa para Médicos Extranjeros Graduados
(Educational Commission for Foreign Medical Graduates - ECFMG) no hay distincion
entre los médicos extranjeros y norteamericanos a la hora de postularse para
residencias u otros programas. El examen USMLE consta de tres fases o steps: Step 1,

Step 2 y Step 3. Cada fase tiene caracteristicas propias que se resumen a continuacion.

Step 1
e El Step 1 es un examen de aproximadamente 350 preguntas de opcién multiple
enfocadas en la aplicacion de conceptos de ciencias basicas en el manejo de

pacientes, tiene una duraciéon de 8 horas.
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Un poco mas del 90% de preguntas son casos clinicos, con aplicacion de ciencias
basicas (Anatomia, Bioquimica, Fisiologia, Microbiologia e Inmunologia, Ciencias
de la Conducta, Patologia y Farmacologia).

Los estadounidenses presentan este exdmen al término de los afios basicos,
(segundo afo de la carrera), los extranjeros pueden rendirlo desde el pais de
origen para poder cubrir los requisitos de ingreso a las residencias médicas de
ese pais. Rendirlo en su lugar de origen implica que existan oficinas de

aplicacion del examen Promedic.

Step 2 CK (clinical knowledge)

Este examen evalla si se puede aplicar correctamente los conocimientos
clinicos esenciales para la provision de cuidados al paciente bajo supervision,
incluyendo promocién de la salud y prevencidon de enfermedades. El Step 2
Clinical Knowledge es un examen de aproximadamente 370 preguntas de
opcién multiple dividido en 8 bloques. Cada bloque consta de 46 o 47
preguntas. Las materias evaluadas incluyen medicina interna, cirugia, pediatria,
psiquiatria, obstetricia y ginecologia.

Es un examen que dura 9 horas aproximadamente, con una hora de receso que

el postulante puede distribuir a su gusto durante la realizacién de esta fase.

Step 2 CS (clinical skills)

El Step 2 Clinical Skills evalua las habilidades clinicas y de comunicacion con
pacientes. Es un examen con pacientes simulados, denominado examen clinico
objetivo estructurado (ECOE vy sus siglas en inglés OSCE). Se estructura con
problemas clinicos frecuentes: dolor de cabeza, dolor de espalda, fiebre, tos,
etc. Los casos pueden darse en escenarios como emergencias, piso o

consultorio externo.
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Explora las siguientes habilidades médicas:

e Promocién y mantenimiento de la salud: Factores de riesgo, interpretacion de
datos epidemiolégicos, aplicacidén de prevencion 12y 29,

e Mecanismos de la enfermedad: Etiologia, fisiopatologia, tratamiento en el
sentido amplio.

e Diagndstico: Interpretacion de hallazgos de la historia clinica y la exploracién
fisica, pruebas de laboratorio y de imagen, y otras pruebas.

e Manejo clinico: Tratamiento de pacientes con enfermedades agudas y crénicas,

ingresadas y ambulatorias.

Step 3
® Este examen lo presentan los médicos nativos de Estados Unidos durante la
residencia, pero los extranjeros deben rendirlo antes de empezar la residencia.
En el primer dia se aplica la primera parte del Step 3 que consiste en un examen
de opcidon multiple con 336 preguntas, dividido en bloques. El segundo dia se
aplica la otra parte del step 3, que contiene 144 preguntas de opciéon multiple y
9 simuladores de casos clinicos, donde se evallia el manejo del paciente en
tiempo real. Los evaluados (aspirantes) deben prescribir farmacos o indicar
examenes complementarios en un software de simulacién, y la condicién del

paciente cambia de acuerdo al manejo del médico.

México (ENARM)

En México para ingresar a una especialidad médica, se deben realizar al menos tres
etapas: presentar el Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM), si
se aprueba el examen, se procede a realizar el tramite de ingreso al hospital o instituto
elegido para realizar la residencia médica; y la tercera etapa culmina con la inscripcidn
en las Instituciones de Educacidn Superior que elaboran y avalan los planes vy

programas de estudio y que expiden los diplomas oficiales de la especialidad.
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En este sentido, el ENARM es un instrumento de seleccién de los candidatos a las
especialialidades médicas, y viene aplicando desde 1973. Mds que un instrumento de
evaluacién en conocimientos médicos y nivel académico de los egresados de las
escuelas y Facultades de Medicina del pais, se trata de un filtro que selecciona a los

mejores aspirantes que se formaran en las diferentes especialidades médicas.

El organismo encargado de disefiar y coordinar el ENARM es el Comité de Ensefianza de
Posgrado y Educacion Continua (CEPEC) de la Comisidn Interinstitucional para la
Formacion de Recursos humanos en Salud (CIFRHS de la Comisidn Interinstitucional
para la Formacion de Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS), creada por Acuerdo
Presidencial el 18 de octubre de 1983 con el propdsito de fortalecer la coordinacion y
colaboracién entre las instituciones educativas y de salud, en lo correspondiente a la
formacién de profesionales y especialistas dedicados al cuidado de la salud.). Dicho
instrumento hasta el ano 2008, se integraba por 600 reactivos de conocimientos
médicos de las areas troncales de la medicina: Medicina interna, Ginecologia vy
Obstetricia, Pediatria, Cirugia; y 100 reactivos que exploraban comprension de textos
en idioma Inglés. A partir del afio 2008 en adelante se modificé el nimero de reactivos
del ENARM, quedando hasta la fecha un instrumento con 400 reactivos sobre

conocimientos médicos y 50 reactivos de comprension de textos en inglés.

Las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud y el Sector Educativo son
las responsables de realizar los cursos de especializacion médica. Este proceso
comprende tres etapas: la primera estd constituida por el Examen Nacional de
Aspirantes a Residencias Médicas, que es uniforme para todos los médicos aspirantes y
para todas las especialidades médicas de entrada directa; la segunda abarca el tramite
de ingreso a las Instituciones de Salud que imparten los cursos, y la tercera culmina con
la inscripcidn en las Instituciones de Educacion Superior que elaboran y avalan los

planes y programas de estudio y que expiden los diplomas oficiales de la especialidad.
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La preparacion, elaboracién y aplicacion del Examen Nacional de Aspirantes a
Residencias Médicas esta a cargo del Comité de Ensefianza de Posgrado y Educacién
Continua (CEPEC) de la Comisién Interinstitucional para la Formacidon de Recursos
Humanos para la Salud (CIFRHS), creada por Acuerdo Presidencial el 18 de octubre de
1983 con el propdsito de fortalecer la coordinacién y colaboraciéon entre las
instituciones educativas y de salud, en lo correspondiente a la formaciéon de

profesionales y especialistas dedicados al cuidado de la salud.

En el afo 2008, se instaurd por primera vez el ENARM en modalidad electrénica.
Ademas, se redujo el numero de sedes para presentarlo a solo cuatro (Distrito Federal,
Guadalajara, Monterrey y Mérida), en donde se repartieron los aspirantes de acuerdo a
su ubicacion geografica. Otro cambio importante fue que se redujo el nimero de
preguntas (n=450) y que a cada médico se le asignd un solo dia para presentar el
ENARM en tres secciones (dos médicas y una de inglés). En las ediciones anteriores el
ENARM se presentaba en dos dias divididos en cuatro secciones (hasta el afio 2007
prevalecié el instrumento con estas caracteristicas, examen de 700 reactivos, de los
cuales 600 eran sobre conocimientos médicos y 100 comprensién de textos médicos en

inglés).

Peru (Residentado médico)

El Comité Nacional de Residentado Médico (CONAREME) es el maximo organismo del
sistema de residencias médicas e integra el conjunto de instituciones involucradas
directamente en la organizacién y ejecucién de los programas de segunda
especializacién. El Sistema Nacional de Residentado Médico, es creado inicialmente
por la ley DS-055-75-SA, y normado posteriormente por los DS. N2 008-88-SA y RS N@

002-2006-SA, a través de las cuales se regula la formacién de especialistas mediante la
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modalidad de Residentado Médico, en las facultades de medicina de las universidades

de Peru.

En Perd, sélo las universidades organizan estudios de posgrado académico. En el
Concurso de admisidn, los postulantes se deben presentar a una Facultad de Medicina,
sea cual fuere la universidad de procedencia. Las plazas vacantes en las especialidades,
subespecialidades y sedes docentes son cubiertas por los candidatos en estricto orden

del desempefio académico obtenido en su examen de ingreso a la especialidad.

Al momento de la inscripcién, el postulante debe consignar la modalidad de plaza
vacante a la cual postula, seglin el cuadro de plazas vacantes aprobado, no puede
cambiarse en ningun caso. Una vez elegida la plaza, no estd permitido el cambio de
especialidad, modalidad, ni de sede docente. Para participar en el Concurso de ingreso
al Residentado Médico, los postulantes deben reunir una serie de requisitos como
acreditar su internado rotatorio y su servicio Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud

(SERUMS).

La postulacion se realiza por area clinica o quirdrgica en cada Universidad,
adjudicdndose las plazas en estricto orden de mérito segin la modalidad de
postulacidn. Los postulantes que se presentan a una vacante por destague o cautiva
(plazas correspondientes al servicio militar o policia), deberan presentar la autorizacion
correspondiente al momento de la inscripcidon ante la Universidad; y a efectos de la

adjudicacidn, debera respetar los alcances de la autorizacion.

Cuando los médicos residentes estan cursando el ultimo afio de su programa de

formacién, podran postularse a una subespecialidad de la misma area, salvo

disposicidn institucional que indique lo contrario.
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Descripcidn de vacantes y modalidades de postulacion

En Perd, el CONAREME es el orgAnismo responsable de estructurar y aprobar el Cuadro
General de Plazas Vacantes ofertadas por el Sistema Nacional de Residentado Médico
(SINAREME) que en Meéxico vendria siendo el CIFRS. Las plazas se definen en
coordinacion con las entidades prestadoras como el Ministerio de Salud, Regiones de
Salud, EsSalud, las Sanidades de las Fuerzas Armadas, la Sanidad de la Policia Nacional
del Peru y las entidades privadas, con las entidades formadoras — Unidades, Secciones
o Escuelas de Posgrado de las Facultades de Medicina Humana que son integrantes del
Sistema Nacional de Residentado Meédico. Las vacantes ofertadas solo estan
disponibles para las Universidades que conducen su proceso de admisidon dentro del

cronograma y disposiciones aprobadas por CONAREME.

e Vacante Libre: Es aquella vacante financiada por una entidad prestadora de
servicios de salud publica o privada a la que accede un médico. Cuando las
plazas vacantes ofertadas tienen financiamiento publico, el aspirante no debe
tener vinculo laboral con instituciones publicas al inicio del residentado médico
(con excepcién de la docencia de acuerdo a ley). Para ello es necesario que
presente declaracién jurada de renuncia al cargo que venia ejerciendo
adjuntando copia legalizada de la presentacion de dicha renuncia a la institucion
donde laboraba hasta la fecha de adjudicacién de la plaza. Si trasgrede esta
exigencia, automaticamente se anula la adjudicacién de la plaza.

e Vacante libre tipo Beca: Es aquella vacante financiada por una institucion
publica o privada, que es adjudicada en estricto orden de mérito entre los
postulantes a vacante libre. El monto de esta Beca incluye pago por todo
concepto, incluso lo referido a guardias hospitalarias y beneficios legales que
correspondan. Su programacién estd sujeta a coordinacion entre las
instituciones prestadoras y formadora.

e Vacante por Destaque: Es aquella vacante a la que se postula un médico con

vinculo laboral publico quien debe cumplir con los requisitos exigidos por su

I51|Tesis



respectiva institucion: Ministerio de Salud, Gobiernos Regionales, EsSalud y las
Sanidades de las Fuerzas Armadas y Sanidad de la Policia Nacional del Peru.
Ademas, el postulante por esta modalidad, deberd ser autorizado por su
institucion de origen, de acuerdo a las normas administrativas correspondientes
de cada institucion. Los médicos que estan realizando el Servicio Rural y Urbano
Marginal de Salud (SERUMS) no pueden postular por esta modalidad. Este tipo
de vacantes estan financiadas durante todo el periodo de formacion por la
institucion de procedencia, excepto en lo correspondiente a las guardias y otros
beneficios legales que le sean aplicables, que seran de responsabilidad de la
institucion prestadora de destino.

Vacante Cautiva:

a) De las Fuerzas Armadas y Policia Nacional: Es aquella vacante destinada

exclusivamente a Médicos asimilados y Médicos civiles nombrados de
las Fuerzas Armadas y Policia Nacional del Perd, en funciéon de la
necesidad institucional y de acuerdo a la normatividad administrativa, y
es financiada por la respectiva institucion (articulo 3° de la Resolucién
Suprema 002-2006-SA). El postulante en el momento de la inscripcién
debe presentar la respectiva autorizacion de su institucién, firmada por
la autoridad de salud responsable. Los médicos que estan realizando su
SERUMS no pueden postular por esta modalidad.

b) Del Ministerio de Salud — Regién de Salud: Es aquella vacante destinada

exclusivamente a Médicos comprendidos en el Decreto Legislativo 276
asignada a los Gobiernos Regionales (a través de las Direcciones
Regionales de Salud o sus equivalentes) y ael Régimen Especial de Lima
Metropolitana. Los aspirantes deben acreditar la autorizacién de su
institucion para la postulacién en la modalidad Cautiva MINSA-Regidn de
Salud, ademas del documento: Resolucion de Nombramiento o Contrato

a Plazo Indeterminado.
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e Vacante Modalidad Beca Internacional: Es aquella vacante destinada
exclusivamente a médicos extranjeros, quienes al concluir su especializacién
retornaran a su pais de origen. Esta modalidad es financiada por una entidad
desde el extranjero. La entidad de destino no financia salarios, beneficios

sociales ni pago de guardias.

Republica de Panama

Las residencias médicas en Panamd estdn reguladas por el ministerio de salud,
mediante el Decreto Ejecutivo |19 con fecha 29 de mayo del 2003 que las reglamenta. En
dicho decreto viene establecido los requisitos, documentacion y caracteristicas de los
examenes de seleccidon para el ingreso a la especialidad. En Panama se realiza un
concurso nacional y se elige a los candidatos mediante un examen escrito de
conocimientos generales con 200 preguntas de opcion mdltiple y otro de
conocimientos clinicos. El ministerio de Salud, la Universidad de Panama y la Junta
Nacional Examinadora de los Estados Unidos de América firmaron un convenio en el
cual el organismo estadounidense elaboraria los instrumentos tanto de conocimientos
generales como clinicos a partir del ano 2000 hasta el afio 2006. Posteriormente seria
el Ministerio de Salud quien realizaria en su totalidad los exdmenes para el ingreso a

residencias médicas.

El aspirante concursa, Unica y exclusivamente para un minimo de dos especialidades
que sefialé en la tarjeta de registro e identificacidén. Esta tarjeta es de color pastel
amarillo para aspirantes nacionales y verde para los extranjeros. Los aspirantes deben
tener presente, antes de elegir una especialidad, el cumplimiento de todos los
requisitos de admisidén de la institucién de salud como de la Universidad de Panama
gue avale los estudios. Solo ingresan como maximo un 10% de aspirantes extranjeros

en cada institucidon docente con respecto a los aspirantes nacionales.

153 |Tesis



Los mecanismos de seleccién definidos para optar por una plaza de residente son:
1. Examen de conocimiento Médicos Generales
2. Examen tedrico de la especialidad si hay mds de 20 concursantes
3. Examen de Habilidades Clinicas (o Examen Clinico — Practico)
4. Internado

5. Ejecutorias

Del examen de Conocimientos Generales

Este examen se realiza los primeros 15 dias del mes de enero y tiene una vigencia de
tres anos como maximo. La inscripcién para participar en el examen de Conocimientos
Generales es personal y se realiza en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Panamd, y en las unidades docentes de los hospitales Nacionales o Regionales

debidamente acreditados donde se forman médicos especialistas.

La Facultad de Medicina de la Universidad de Panama, organiza y aplica la prueba Unica
de Conocimientos Generales Bdsicos para seleccionar a todos los aspirantes de plazas
de residencias médicas en el territorio nacional. La prueba se aplica el mismo dia a
todos los concursantes a residencias de todos los hospitales nacionales o regionales. La
duracién de la prueba es de seis horas. Los miembros de la Comisidn que representan
a la Facultad de Medicina de la Universidad de Panam3, al Ministerio de Salud y a la

Caja de Seguro Social son responsables de la aplicacion y custodia de la prueba.

El examen es sobre conocimientos médicos generales basicos en las areas de ciencias
basicas, clinicas, salud publica y comunitaria, consta de 200 preguntas de opcidn
multiple. Las preguntas se orientan hacia las 7 areas basicas del conocimiento médico:
ciencias basicas y salud publica, cirugia, medicina interna, pediatria, gineco obstetricia y
psiquiatria. Los temas que explora cada drea bdsica se publica en la pdgina web

http://medicina.up.ac.pa finalmente, los resultados de la prueba se publican en un

lapso de 21 dias posteriores a su aplicacion.
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Examen clinico — prdctico de habilidades clinicas orientado a especialidades y

subespecialidades

El aspirante al momento de presentarse a realizar el Examen Clinico Practico debe
entregar la constancia de aprobacién del examen de Conocimientos Generales. En la
convocatoria en que el numero de concursantes para una especialidad sobrepase el
numero de 20, deberan presentar y aprobar un examen tedrico de la especialidad para
la cual concursa. Este examen Clinico Practico Orientado a la Especialidad evalua los
siguientes aspectos:
I.  Historia Clinica Dirigida
[I.  Examen Fisico Dirigido
Ill.  Diagnéstico Diferencial
IV.  Presentacién Oral o Escrita
V.  Estudios de Laboratorios
VI. Imagenes Pertinentes
VIl.  Hipdtesis de Trabajo
VIIl.  Capacidad de Proponer Medidas Preventivas Pertinentes
IX.  Toma de Decision
X.  Conocimientos Generales

XI.  Area Afectiva

El examen Clinico Practico de Habilidades Clinicas se realiza en las instalaciones del
Hospital Santo Tomas, Instalaciones de la Caja de Seguro Social, el Hospital del Nifio, y
en el Hospital Psiquiatrico Nacional en la fecha en que la Comisién Examinadora

establece.
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A manera de cierre

De acuerdo a los sistemas de ingreso a residencias médicas de los paises revisados, el
sistema mds completo es el de Estados Unidos, mediante el examen UMSLE, siguiendo
Canada, Reino Unido y Panama. Si bien los demds paises aplican diversos procesos
para seleccionar a sus aspirantes a especialidades médicas, éstos utilizan un examen
escrito o de opcién multiple que explora a la vez conocimientos basicos (no en todos
los paises se especifica) y conocimientos médicos, acompafiando el proceso con
entrevistas, valoracion del curriculum personal, cartas de referencia de la universidad
de donde egresaron, entre otros requisitos. A manera de sintesis, se presenta el
siguiente esquema de los mecanismos de ingreso que aplican algunos paises de Europa

y América para ingresar a las residencias médicas (figs. 12, 13y 14).

Fig.12 Sistema de ingreso a las residencias médicas en Europa

Pais Requisitos de ingreso

Espana Licenciatura

Francia Aprobacion de examen escrito y otro de opcion
Italia multiple

Licenciatura

Alemania Prerregistro ante consejos o sistemas de salud
Reino Unido Entrevistas
Suecia Valoracion del curriculum

Examen de opcion multiple
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Fig.13 Sistema de ingreso a las residencias médicas en América

Pais Requisitos de ingreso

Argentina Licenciatura

Brasil Examen escrito

Peru Examen de opcidén multiple

Costa Rica A veces examen practico
Aprobacién de examen escrito y otro de opcidn
multiple
Examenes aptitud | y Il (ECOE)Licenciatura

Canadd Solicitud ante organismo responsable (hospital, sistema

de salud, facultad)
Entrevistas
Valoracion del curriculum

Fig.14 Sistema de ingreso a las residencias médicas en Estados Unidos y

México

Pais

Requisitos de ingreso

Estados Unidos

Meéxico

Formacidn médica de pregrado
Examen UMSLE (paso 1,2y 3)
Examen habilidades clinicas ECOE
Solicitud electrdnica (ERAS)
Valoracién del curriculum

Licenciatura
Solicitud en la Secretaria de Salud
Examen nacional (ENARM)
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Il. Planteamiento del problema

El licenciado en medicina que desea continuar su formacién académica y obtener el
diploma de especialista debe participar en un examen de seleccién conocido como el
Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM). Con este examen se
pretende medir el nivel de conocimientos adquiridos por el candidato durante la
licenciatura en las disciplinas basicas, clinicas y sociomédicas. Se trata de un examen
objetivo, constituido por reactivos de opcidon multiple que a sus ventajas intrinsecas
como sistema de evaluacién une la rapidez y precisién de la puntuacién, factores muy
importantes en un examen al que concurren alrededor de 25,000 médicos y la oferta

de plazas es de aproximadamente 5,000.

Por otro lado, en nuestro pais son muy escasas las investigaciones formales sobre
educacion médica, en especial las relacionadas con el significado y relevancia del
examen nacional de aspirantes a residencias médicas; por ello no se tiene informacion
util que permita alimentar con fundamento los contenidos de los planes y programas
de estudio de nuestras escuelas de medicina, ni las estrategias educativas que mas
favorezcan la preparacion académica de los egresados de la licenciatura de médico
cirujano; tampoco se dispone de datos que permitan evaluar formalmente la calidad
del proceso educativo en las diferentes escuelas de medicina. Por lo anterior, es
indispensable llevar a cabo estudios formales que generen informacién util a las
instituciones encargadas del proceso educativo y a las autoridades del sector salud.
Ademds, los sustentantes del ENARM sefialan con cierta frecuencia que el

conocimiento basico no se explora en ese examen, o se hace de manera muy limitada.

Por lo anterior, con este proyecto, que forma parte de una linea de investigacion muy
amplia, se inicia la diseccidn de las caracteristicas fundamentales del ENARM vy su
utilidad para evaluar la calidad de la ensefianza y para retroalimentar a los docentes

encargados del proceso educativo. Especificamente, en este estudio se busca
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establecer la presencia y significado del conocimiento propio de las ciencias basicas en
el Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM). En cuanto a las
ciencias bdsicas, se han planteado las siguientes preguntas para responderlas a través

de esta investigacion:

* (EIENARM incluye reactivos cuyo contenido esta directamente relacionado con
los programas de las ciencias basicas?

e ¢Cudles ciencias basicas estan representadas?

* ¢Cual es su proporcién por disciplinas fisioldgicas, morfoldgicas y global?

e ¢Cudl es el dominio del conocimiento biomédico por disciplinas fisiolégicas,
morfoldgicas y global?

* ¢El conocimiento biomédico que se explora en el ENARM es util para

realimentar la ensefianza de las ciencias basicas?

lll. Objetivos

a. Objetivo general

Determinar la presencia y significado de las ciencias basicas en el examen nacional de
aspirantes a residencias médicas y su relacion con los contenidos de los programas
educativos incluidos en el Plan Unico de Estudios de la Licenciatura de Médico Cirujano

gue se imparte en la Facultad de Medicina de la UNAM.
b. Objetivos especificos

1. lIdentificar y clasificar los reactivos que corresponden a las ciencias basicas
(Anatomia, Embriologia, Bioquimica y Biologia molecular, Histologia,
Farmacologia, Fisiologia, Microbiologia y Parasitologia e Inmunologia) en el
Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM).

2. Identificar la carga académica de los reactivos que corresponden a las ciencias
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basicas

3. Relacionar la carga académica de los reactivos de las ciencias basicas del
ENARM con los contenidos de los programas académicos de las diferentes
asignaturas del Plan Unico de Estudios de la carrera de Médico Cirujano.

4. Comparar las asignaturas de las ciencias basicas con mayor carga académica en

el ENARM versus las asignaturas con menor carga académica.
c. Meta

1. Contar con informacion atil que nos permita retroalimentar los contenidos
de los programas académicos de las asignaturas de las ciencias basicas del
Plan Unico de Estudios de la carrera de médico cirujano de la Facultad de

Medicina de la UNAM.
d. Hipétesis

En el Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas, el peso especifico
de los reactivos directamente relacionados con las ciencias basicas es menor

gue el que se otorga a las disciplinas sociomédicas y clinicas.
IV. Metodologia

a) Poblacion. Para los fines de este estudio se utilizaron los examenes
correspondientes a las convocatorias 2005 y 2006 del Examen Nacional de
Aspirantes a Residencias Médicas

b) Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo y transversal.
c) Variables:

1. Asignaturas de las ciencias basicas (Anatomia, Embriologia, Bioquimica y Biologia

Molecular, Histologia, Farmacologia, Fisiologia, Microbiologia y Parasitologia e
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Inmunologia)
2. Examen del ENARM 2005 y 2006 (cada uno de ellos constituidos por 600 reactivos

relacionados con el conocimiento propio de las disciplinas basicas).

d. Instrumentos utilizados

Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas

El ENARM se estructura en una version con reactivos diferentes para cada dia de
aplicacion, con las mismas caracteristicas de objetividad, calidad y nivel académico y se
elabora, valida y consensua por profesores expertos. Las versiones del afio 2005 y 2006
constaron de 600 reactivos con 5 opciones de respuesta, en preguntas y casos clinicos
simples o secuenciales y 100 referenciados a un texto médico en idioma inglés. Cada
reactivo tiene un tiempo estimado de respuesta de 72 segundos. En el examen se
exploran conocimientos del drea clinica, de ciencias bdasicas, salud publica y de

comprensién de textos médicos en el idioma inglés.

Es preciso mencionar que a partir del afo 2008, el ENARM redujo el numero de
reactivos a 450, de los cudles 400 exploran conocimientos médicos y los 50 reactivos
restantes examinan comprensién de textos médicos en inglés. Ademas cambid a un

formato electroénico.

Elaboracion del examen nacional

a) Grupo académico. Se encarga de disefiar, revisar, analizar y seleccionar las
preguntas con base en esa tabla, asi como la tabla de especificaciones, elaborar
y evaluar el examen y los resultados. Se integra con representantes
institucionales de salud y de educacién, a invitacion expresa del Comité de

Ensefianza de Posgrado y Educacion Continua (CEPEC).
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b) Metodologia. Tomando como base los reactivos que proporcionan las
instituciones de salud y educativas, se realizan siete etapas sucesivas de
depuracidon hasta escoger los reactivos que cubran los requerimientos
estipulados en la tabla de especificaciones. Una vez que han sido seleccionados
los reactivos que integran la version definitiva, se realizan los ajustes técnicos y
de estilo, a fin de que cumplan de la menor manera posible la finalidad de
explorar los conocimientos de los aspirantes. Se incluyen ademds 100 reactivos

gue exploran el grado de comprension de textos médicos en idioma inglés.

Estructura del ENARM

El Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Medicas (ENARM), se aplica en dos
dias consecutivos, simultdaneamente, en todas las ciudades con sitios examinadores. Su
contenido cubre dreas de: Ciencias Basicas, Conocimientos Médicos y Conocimientos
en Salud Publica, de manera que abarca las cuatro divisiones troncales de la Medicina.
Ademas, se explora el grado de comprensién de textos médicos escritos en idioma
inglés, ya que es el mas utilizado en las obras y revistas especializadas, por lo que es
indispensable para cursar estudios de posgrado y mantener actualizado al futuro

especialista.

La calificacién final estara integrada en el 90 por ciento por los resultados de las tres
secciones que exploran conocimientos médicos; y el 10 por ciento restante

corresponde al resultado de la seccidn de inglés.

El examen esta conformado con cuatro secciones, tres de ellas tienen reactivos de las
cuatro divisiones troncales de la medicina distribuidas en forma aleatoria; si el
sustentante no presentara alguna de las cuatro secciones es motivo de cancelacidn de
su examen. En consecuencia, el examen final de conocimientos médicos esta
compuesto por 600 reactivos y ocupa 12 horas; esto es: 720 minutos, equivalentes a
43.200 segundos que arroja un promedio de tiempo por pregunta de 1 minuto y 12

segundos.
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En total las 4 secciones contienen 700 reactivos que deben responderse durante dos
dias consecutivos en un tiempo mdximo de 15 horas. Las tres secciones dedicadas al
area de conocimientos médicos, con 600 reactivos, corresponden a interrogantes cuyos
temas se distribuyen aleatoriamente respecto a las cuatro areas bdsicas mas Salud
Plblica. Las dreas troncales o bdasicas son: Medicina Interna, Cirugia, Ginecologia y
Obstetricia y Pediatria. Las preguntas sobre estas materias ocupan aproximadamente el
85 % de la evaluacién (nUmero de reactivos), mientras que el 15% restante se dedica a

evaluar la comprensién de textos en idioma inglés.

Tabla de especificaciones

Es elaborada por el grupo académico con base en temas o aspectos comunes a los
planes y programas de estudio de las Facultades y Escuelas de Medicina, la morbilidad y
mortalidad en México, las tendencias de la medicina y la salud, los programas
nacionales de salud y las observaciones y experiencias obtenidas en los exdmenes
previos. Al quedar integrada la versidon definitiva del examen, se elabora la matriz de
respuestas que se utiliza al efectuar la calificacién del examen (CIFRHS, 2005), como se

aprecia en el cuadro 11.
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Cuadro 11. Matriz de especificaciones del Examen Nacional de Aspirantes
a Residencias Médicas

Area troncal Especialidad Num. Num. Porcentaje
Temas reactivos  reactivos

Pediatria Enfermedades
infecciosas y 7 210 25.8
parasitarias
Intoxicaciones y 2
envenenamiento
Pediatria general 39
Ginecologiay  Ginecologia 15 60 8.8
obstetricia Obstetricia 5
Angiologia 3
Cirugia gastrointestinal 8
Cirugia general 5
o Traumatologia y 4
Cirugia Ortopedia 120 9.8
Otorrinolaringologia 6
Oftalmo 11
Proctologia 1
Urologia 18
Medicina 210 27.3
Interna
Inglés 100 11.2
Salud Publica
Ciencias 17.0
basicas

Caracteristicas de los reactivos.

La forma mas comun de realizar un examen objetivo es por medio de la utilizacion de
reactivos de opcién multiple. En el Examen Nacional se utilizan reactivos
convencionales que exploran conocimientos especificos (un enunciado simple y cinco
opciones de respuesta), reactivos con casos clinicos de una sola pregunta y reactivos
con casos clinicos con preguntas seriadas, todos con cinco opciones de respuesta
(cuadro 14). Exploran fundamentalmente conocimientos de ciencias basicas, nosologia

y clinica (cuadro clinico, procedimientos de diagndstico, tratamiento y complicaciones)
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y salud publica, en las cuatro divisiones troncales: medicina interna, pediatria, cirugia y

gineco-obstetricia.

Cuadro 12. Ejemplos de tipos de reactivos del ENARM

Ejemplo de reactivo convencional:
1)AL HABLAR DE ANISOCORIA NOS REFERIMOS A UNA DIFERENCIA DE:
A)Coloracion de la coroides.
B)Graduacién entre los dos ojos.
C)Percepcion de campo visual entre los dos ojos.
D)Imagen captada entre los dos ojos.
E)Tamafio de las pupilas.

Ejemplo de caso Clinico:
Se expone el enunciado del caso clinico, luego una pregunta o mas de una, si es del
tipo de reactivo llamado Seriado:

Enunciado:

Un paciente de sexo masculino, de 55 afios de edad, ingresé al hospital para que se
investigue la causa de la anemia que padece. Sus sintomas son: debilidad, fatiga y
dolor en la cara posterior del torax; ademads, ha perdido 5 Kg. de peso en los ultimos 6
meses. En el examen fisico no hay datos anormales. Tiene anemia normocitica y
normocrémica y 7,600 Ieucocitos/mma, con una cuenta diferencial normal. La
determinacién de proteinas séricas demostré 9.89 g/dl. La fosfatasa acida sérica es
normal. Las radiografias del esqueleto muestran desmineralizacién generalizada de las
vértebras y lesiones osteoliticas bien definidas en el crdneo.

Pregunta 1: El diagndstico mas probable en este caso es:
A)Anemia perniciosa.

B)Cancer del colon.

C)Mieloma multiple.

D)Cancer de la prostata.

E)Cancer del pancreas.

Pregunta 2: El procedimiento mas util para establecer el diagndstico es:
A)Estudio de la médula ésea.

B)Laparatomia exploradora.

C)Cistoscopia.

D)Estudio radiolégico del colon.

E)Peritoneoscopia.

Pregunta 3: La evolucién mas probable de la enfermedad de este paciente es:
A)Progresién con remisiones y exacerbaciones.

B)Aparicion de mielofibrosis.

C)Recuperacién completa.

D)Enfermedad crdnica de muchos afios de duracion.

E)Metastasis cerebrales.

Fuente: Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM). Comision Interinstitucional para la Formacién
de Recursos en Salud (CIFRS), 2001.
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El banco de reactivos fueron elaborados por mas de 2000 médicos que laboran y
tienen a su cargo funciones de ensefanza en las instituciones de salud y por profesores
de las facultades y escuelas de medicina de toda la Republica, entre quienes se
distribuyen las dreas de conocimiento que se desea explorar, con el objeto de reunir
una muestra ordenada y representativa. A todos ellos se les envia un documento que
contiene los lineamientos para la elaboracién de los reactivos, a fin de que se efectue
con la mayor homogeneidad posible. Asi, en cuanto los recibe el Comité, se aplica el
programa para la captura, codificacidn y evaluacién de los reactivos y se crea el banco
correspondiente. La conservacion y custodia de este material queda bajo la
responsabilidad compartida de la Secretaria Técnica del Comité y el despacho de
auditores externos. La evaluacion de los reactivos la realizan expertos en linglistica,
psicologia educativa, pedagogia, en docencia médica, médicos y profesores de

medicina.

Una vez depurados y revisados los 600 reactivos definitivos, se integra con ellos la
llamada versién cero, que sirve de base para la emision de 9 ordenamientos en que se
incluyen los mismos reactivos, pero en diferente orden. Posteriormente se procede a
efectuar la edicidn, con la finalidad de darles una presentaciéon uniforme. Concluida
esta etapa, se envia el material a las empresas seleccionadas, para su impresion,

ensobretado, empaque y distribucidn a las distintas sedes donde se aplica el examen.

La Hoja de Respuestas.

Para sefialar las respuestas, se utilizaran hojas especialmente disefiadas, por lo que se
necesita contar, por lo menos, con dos ldpices del nimero 2 6 2.5 y con una tabla de
plastico, conglomerado o de acrilico tamano oficio, para apoyarse durante la
realizacion del examen. Esta tabla no debera tener hojas, ni anotaciones. Cualquier
otro material es retirado. Las hojas de respuesta son identificadas con un color, que es

el mismo de acuerdo con la seccion que se esté resolviendo.
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Los resultados se concentran y son calificados por un lector éptico, por lo que los
aspirantes deben llenar solo el drea indicada para evitar que la respuesta sea anulada.
Para procesar las respuestas, se utilizardn hojas especiales para lectura éptica provistas
por el CPEC por eso es muy importante que el alumno rellene completamente el circulo
correspondiente a la opcidn que cree correcta. Las preguntas de la prueba objetiva de
conocimientos se presentan agrupadas y numeradas. Para cada una de las preguntas se
ofrecen cinco opciones o alternativas (precedidas por las letras A, B, C, D y E) de las
cuales sdélo una corresponde a la respuesta correcta. En la hoja de respuestas, se
encontrardn sefialadas estas mismas letras y la numeracidn progresiva que
corresponde a las preguntas del examen, en secuencia vertical. El aspirante debe
llenar, con lapiz del nimero. 2 6 2,5 el espacio correspondiente a la opcidn elegida. La
recoleccidon de las hojas de respuesta se extiende como maximo hasta terminar el

tiempo asignado para cada Seccidn sin excepciones.

Eleccidn de especialidades.

El centro calificador recibe del Servicio de Seguridad, los paquetes de hojas de
respuestas de cada sede aplicadora. Cada hoja se califica individualmente, cancelando

el examen que no cuente con las cuatro secciones presentadas.

Con los resultados globales, se obtendran 22 listados de alumnos examinados, uno por
cada especialidad ofrecida en el concurso, en orden decreciente de calificaciones de los
aspirantes. Los seleccionados para cada especialidad seran los que obtengan los
mejores lugares y el limite estard determinado por el nimero de plazas que ofrece el
sistema de salud para cada una de ellas. Los postulantes deben elegir la especialidad a
la que aspiran y disputar una plaza con tantos opositores como los que se hayan
inscrito en la misma. Hay un solo examen para todos los aspirantes con independencia
de la especialidad que soliciten, en los mismos dias y horas. No es un examen de
acreditacion sino de seleccion y eliminacion; esto es: de oposicion. Por ejemplo: si hay
2000 aspirantes a Ginecologia y Obstetricia, se asignan las plazas segun la puntuacion
obtenida en forma decreciente, entre los que se inscribieron para disputar esas plazas
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sin importar la calificacidon obtenida por alumnos inscritos en otras especialidades. Se
dan casos, en los que una puntuacion de un alumno que supera la media nacional tal
vez no resulte suficiente para obtener sitio en una especialidad y si en otra; la seleccién

del area es definitiva y no puede permutarse (CIFRHS, 2009).

Puntuacion.

Todos los aciertos tienen el mismo valor numérico, que se transforma a una escala de
100 por ello en las calificaciones por asignatura las medias obtenidas y las diferencias

son calculadas sobre una base 100.

Con el propésito de que el sustentante valore su desempefio, el puntaje que obtuvo, se
le presenta en el reporte por areas de conocimiento y las dreas en de exploracién en las

que se enfocd cada pregunta una puntuacién, la cual se obtiene de la siguiente manera:

1. AREAS DE CONOCIMIENTO POR ESPECIALIDAD TRONCAL E INGLES

e De 700 preguntas del examen, 600 corresponden al drea médicay 100 a inglés.
e Elvalor de la seccién de inglés es 10% y el area médica 90%
e El nimero de preguntas por especialidad troncal y por inglés, se distribuyen en

numero y porcentaje como se muestra en el cuadro 13:

Cuadro 13. Nimero y porcentaje de reactivos que exploran las areas troncales de la

medicina
Areas de Num. % por area
conocimiento preguntas troncal
Medicina Interna 210 27.3
Pediatria 210 25.8
Gineco-Obstetricia 60 8.8
Cirugia 120 9.8
InglEs 100 10
Total 700 100.00
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Para obtener estas proporciones se realiza la siguiente operacion:
Medicina Interna = (150 * 90) / 400 =33.75 %
Pediatria = (100 * 90)/400 = 22.5%
Gineco-Obstetricia = (90 * 90) / 400 = 20.25%
Cirugia = (60 * 90) /400=13.5%

Ejemplo:

Si el sustentante obtiene los siguientes aciertos por drea Troncal e Inglés:

Area No. Respuestas
Correctas
Medicina Interna Pediatria 70
Gineco-Obstetricia Cirugia 20
30
Inglés 42
24

Los resultados se obtienen de multiplicar el nimero de respuestas correctas por el

porcentaje que le corresponde a cada pregunta correcta:

Medicina Pediatria Cirugia Gineco Inglés Total
Interna Obstetricia
15.75/33.75 4.5/22.50 6.75/20.25 9.45/13.5 4.8 /10 41.25/ 100

Informe a los alumnos.

Cada sustentante recibe un resultado individualizado de su desempefio y el lugar que
ocupd dentro del listado de la especialidad seleccionada, incluso los que fueron

admitidos.

En el afio 2005 y 2006, edicion XXIX y XXX del Examen Nacional de Aspirantes a
Residencias Médicas (ENARM) respectivamente, éste se aplicd a médicos mexicanos
civiles, militares de la Secretaria de la Defensa Nacional, del Servicio de Sanidad Naval
de la Secretaria de Marina Armada de México y a médicos extranjeros civiles y

militares. En el 2005 y en el 2006 se inscribieron 24,236 médicos, de los cuales 24,010
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eran mexicanos y 226 extranjeros. Se recibieron solicitudes de 33 paises. Las
instituciones de salud ofrecieron plazas en 25 especialidades 5,575 para médicos
mexicanos y 57 para médicos extranjeros. No se presentaron al ENARM 754 de los

24,236 médicos inscritos (3%).

El ENARM se aplicé los dias 2 y 3 de septiembre de 2006 en 40 sedes distribuidas en 21
ciudades de la Republica Mexicana. En el Distrito Federal y su drea metropolitana se
aplicéd en 17 sedes. Cada uno de los 40 sitios de aplicacién contd con la participacién de
un coordinador de sede, representantes del Comité de Ensefianza de Posgrado y
Educacién Continua (CEPEC), un notario publico, auditores externos y controladores. La
plantilla de aplicacién estuvo conformada por 1,275 personas. No se presentd incidente
alguno que afectara la aplicacion, seguridad y confidencialidad del examen; el traslado
y resguardo de la papeleria para la realizacion del examen estuvo a cargo de una

empresa de transportes blindados y personal de seguridad.

Proceso para clasificacidn de reactivos de las ciencias basicas en el ENARM

Para la clasificacidon de reactivos se inicié con la identificacidon de las asignaturas de las
ciencias basicas en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México, apoyandonos en el Plan Unico de Estudios (PUE) de la licenciatura en
Medicina. En el mapa curricular del PUE se indican como ciencias bdsicas a las

siguientes asignaturas que se cursan durante el primer y segundo afio (cuadro 14):

Cuadro 14. Asignaturas que conforman los ciclos bdsicos en la carrera de medicina
Afo Asignaturas

Anatomia

Embriologia

Bioquimica y Biologia Molecular
Histologia

Primero

el A

Farmacologia

Fisiologia

Microbiologia y Parasitologia
Inmunologia

Segundo

o N w
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Un total de ocho asignaturas son las que integran las ciencias bdsicas, y con las cuales

se realizo el proceso de clasificacién de reactivos en el ENARM.

Programas académicos de las ciencias basicas

Se trabajaron los programas académicos de cada una de las asignaturas de las ciencias
basicas. Se utilizaron las ultimas versiones de los manuales académicos de cada
asignatura, correspondientes a los ciclos escolares 2008-2009 y 2009-2010. Se tomaron
de los manuales departamentales en linea disponibles a través de la pdgina de la

Facultad de Medicina en el sitio http://www.facmed.unam.mx/marco/index.php?dir ver=17

Cada uno de los programas académicos fueron editados de acuerdo a los
requerimientos de informacién necesaria para la investigacion. Los programas
editados fueron supervisados y modificados con el apoyo de profesores expertos de

cada disciplina de conocimiento.

Se organizaron los contenidos en seccidn, tema, capitulo numerando cada apartado
segln correspondiera, a manera de facilitar la codificaciéon de los contenidos del
programa en el proceso de clasificacidon de reactivos utilizando el ENARM (formato 1, se
describe mas adelante). Los programas quedaron compactos con una extension
minima de una hoja y maxima de 4. Contenian las unidades indicadas en cada uno de
los programas de las asignaturas, y en casos excepcionales no se desglosaron todos los

subtemas porque estaban integrados en los temas principales (cuadro 15).

Se editaron los programas de Anatomia, Histologia, Embriologia, Bioquimica y Biologia

Molecular, Farmacologia, Fisiologia, Inmunologia y Microbiologia y Parasitologia.
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Cuadro 15. Asignaturas de primero y segundo afio que conforman las ciencias basicas en el Plan Unico
de Estudios de Medicina, ordenadas seguin el mapa curricular de la carrera.

Asignatura Clave Secciones  Total temas  Total capitulos
1. Anatomia 01 4 4 36
2. Histologia 02 4 31 42
3. Embriologia 03 4 25 110
4. Bioquimica y Biologia Molecular 04 3 4 22
5. Farmacologia 05 3 11 52
6. Fisiologia 06 5 8 54
7. Inmunologia 07 3 3 50
8. Microbiologia y Parasitologia 08 4 4 75

Nota: En este cuadro no estd considerada la parte practica que se desglosa en algunos programas académicos de las asignaturas
como Microbiologia y Parasitologia, Histologia, Farmacologia y Fisiologia.

Proceso de invitacion a profesores

Para la invitacion a profesores de las ciencias bdasicas a participar en la investigacion, en
la cual realizarian la clasificacién de reactivos en el ENARM que correspondiera a algun
contenido del programa académico de su asignatura, se consideraron los siguientes
criterios:
e Ser profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México
e Profesorcomprometido con su labor docente y con la institucién
e Con una trayectoria académica prestigiosa
e Con formacidon en medicina o en dreas afines a las Ciencias Médicas (Ciencias
Biomédicas, Ciencias de la Salud, parasitologia, Bioquimica)
e Ser valorado como profesor excelente de acuerdo a los criterios establecidos en
la evaluacién del desempeiio docente mediante opinidon del estudiante
(puntuacién de 4.5 a 5 significa profesor con un desempefio excelente en su

funcion docente).
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e Con un perfil profesional acorde a la disciplina de conocimiento que imparte

e Con una antigliedad docente de 10 afios 0 mas en su asignatura (experto en su
disciplina de conocimiento)

e Que no fuesen jefes de Departamento

e Que desearan participar en la investigacién

A partir de las caracteristicas propuestas, se procedié a elaborar las invitaciones
mediante oficio a los profesores que reunieran ese perfil. En promedio se realizaron 10
invitaciones personalizadas a docentes de cada asignatura de las ciencias basicas,
aunqgue no a todos les fue posible participar por sus compromisos y actividades ya
programadas. Se pretendia contar con la participacion de 6 profesores en cada una de
las ocho asignaturas. En total el grupo de trabajo queddé conformado por 48

profesores.

Dado los compromisos académicos de los profesores, era complejo reunirlos a todos en
una fecha y espacio especifico, asi que se trabajé con grupos focales, para ello se
efectuaron dos reuniones de trabajo, la primera el dia 30 de marzo del 2009 en las
instalaciones de la Casa Club del Académico, en horario de 9:00 a 13:00 pm. En ella
participaron seis profesores de Farmacologia, seis de Fisiologia y otros seis de
Bioquimica (n:18). La segunda reunion se llevé a cabo el dia 6 de noviembre del 2009,
en la Unidad de Seminarios Dr. Ignacio Chavez, en horario de 9:00 a 15:00 pm.
Asistieron 30 profesores, seis de cada asignatura: Anatomia, Embriologia, Histologia,
Microbiologia y Parasitologia e Inmunologia. Estas asignaturas se clasifican en

morfoldgicas y estan estrechamente vinculadas con las asignaturas fisioldgicas.

Desarrollo de las reuniones de trabajo con los profesores
Las reuniones de trabajo se organizaron de manera que en la primera media hora se
presentaron las caracteristicas y objetivos del estudio, y se explicé el proceso para

clasificar los reactivos. A cada profesor se le brindd un paquete que incluia el ENARM
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version 2005 y 2006, el reactivo ejemplo, formato para clasificar los reactivos, el
programa académico de su asignatura y una constancia de participacion expedida por
la Secretaria de Educacion Meédica de la Facultad de Medicina, como un
reconocimiento a su colaboracién en la realizacién del estudio. En promedio invirtieron

dos horas y media para revisar y clasificar los reactivos de cada ENARM.

Cada profesor de forma individual revisé los 600 reactivos que conformaron el ENARM
de cada ano (total de reactivos n: 1200). Si identificaba un reactivo que correspondiera
a algun contenido tematico de su asignatura, lo registraba en el formato de
clasificacién de reactivos, siguiendo la estructura del ejemplo que se les proporciond.
Al terminar un cuadernillo del ENARM, procedia con el otro hasta haber leido todos los
reactivos y realizado la clasificacion de los mismos segun las indicaciones brindadas al

inicio de cada reunion.

Al término de cada reunidn, se recogieron los formatos con la informacién recopilada
por cada profesor participante. Posteriormente se capturaron los datos en Excel 2003 y

se analizé la informacion ademas en SPSSv 17.

Sélo se consideraron reactivos vélidos aquellos elegidos por los 6 profesores de cada
asignatura (consenso de expertos). De ahi que en algunas asignaturas el porcentaje de

los reactivos identificados haya sido bajo, y en otras alto.

Se disefiaron y elaboraron formatos especificos para recopilar la informacién derivada
de las reuniones de trabajo con los profesores participantes en la investigacién. La

cédula para clasificacion de reactivos en el ENARM se encuentra en el anexo 2.

f. Fuentes de informacion
Examenes ENARM de los afios 2005 y 2006.

Programas académicos de las asignaturas de Ciencias Basicas del Plan Unico de
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Estudios de la licenciatura de Médico Cirujano: Anatomia, Embriologia, Bioquimica y
Biologia molecular, Histologia, Farmacologia, Fisiologia, Microbiologia y Parasitologia e
Inmunologia.
Consulta de fuentes de informacion digital como:

* Medline (PubMed)

* Ebsco

* Ovid

* Hermes (Instituto Fisiologia Celular)

* Science direct

* ISl web of knowledge

* Google académico

* Bireme (biblioteca virtual en salud, Brasil)

* Scielo

* Direccién general de bibliotecas, bases de datos en linea: Eric, Embase, Ovid.

* Base Artemisa, y centro de documentacién CENIDS, SSA

* Biblioteca Digital UNAM (BIDI)

g. Analisis de la informacidn:

Se compilaron los resultados del proceso de clasificacion de reactivos del ENARM 2005-
2006, y se obtuvieron frecuencias y porcentajes. Para el analisis estadistico de los datos

se aplicé la prueba de bondad de ajuste (X?).

La prueba de bondad de ajuste (chi cuadrada) se utiliza para apreciar si las
distribuciones observadas se ajustan a las esperadas. La prueba es adecuada para
realizar pruebas de varianza sin que interese el tipo de distribucion que tiene (Glass y
Stanley, 1994; Kazmier, 1998). Lo anterior significa que esta prueba permite
determinar si los datos empiricos de alguna distribucién especifica corresponden a una

distribucién tedrica como la binomial, la poisson o la normal. Se emplea en el muestreo
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con el propdsito de precisar si los valores obtenidos de una muestra corresponden a las
frecuencias poblacionales (Hopkins, Hopkins y Glass, 1997; Kazmier, 1998).

o«

Webster (1998, pdg. 838) define las pruebas de bondad del ajuste como “... estas
pruebas miden el grado en que los datos muestrales observados cumplen una
distribucién hipotética determinada. Si el grado de cumplimiento es razonable, se

puede deducir que la distribucién hipotética existe.”

La prueba de Chi-cuadrada es considerada una prueba no paramétrica que mide la
discrepancia (bondad de ajuste) entre una distribucion observada a partir de la muestra
y otra tedrica que se supone debe seguir esa muestra, indicando en qué medida las
diferencias existentes entre ambas, de haberlas, se deben al azar en el contraste de

hipétesis.

=2

X (U,‘ — & ]2
s . €
La férmula para realizar la prueba es: =1

distribucion X? cuadrada con v=k-

1 grados de libertad donde r es la cantidad de parametros de la distribuciéon que deben

estimarse a partir de la muestra.

La prueba se basa en la hipétesis nula (H,) de que no hay diferencias significativas entre
la distribucion muestral y la tedrica. Mientras que la hipdtesis alternativa (H;) siempre

se enuncia como que los datos no siguen la distribucion supuesta.

H,:
La distribucion de la
probabilidad es Normal
H,:
La distribucion de la H;: f(x, 8)#F; (x, 0)
probabilidad NO es Normal

H, : f( x, 8) = F, (, 0)

La estructura basica de la prueba para la bondad del ajuste se muestra en la tabla

siguiente:
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Clases Frecuencias Frecuencias (foi — Ta) 2

observadas esperadas en
base a H, fei
(1oi) (fei)
1 f, foq (o1 = for) 2/ foy
2 102 fe2 (fo2 - fez) 2/ fe2
3 foa fe:s (fo:! - fe:}) B fe:!
K fok fek (tok - fek) 2l fek
Total n n Xe = X(f, —f.) 2/,

El estadistico de prueba esta definido como la sumatoria de los residuos expresados en
términos de las frecuencias esperadas para cada una de las clases.
X2= 21 hastak (foi - fei)2 [t
Donde
foi= total de valores que caen en el intervalo i.
fei= nUmero esperado de valores enel intervalo i.

K= numero de intervalos de clase en que se distribuyen las observaciones.

La formulacién de hipdtesis se hace como sigue:

HO: f(x,q) = f, (x, Q)
H1:f(x,q) # f, (x,0)

Donde f, (x,q) es la distribucién que se supone sigue la muestra aleatoria. La hipdtesis
alternativa siempre se enuncia como que los datos no siguen la distribucion supuesta.

Se acepta la H, si no existe diferencia significativa entre la distribucion de la frecuencia
observada en la muestra y la distribucion tedrica de la poblacion. En la interpretacién
de los resultados, cuanto mayor sea el valor de X2, menos verosimil es que la hipétesis
H, sea correcta. Asmismo, cuanto mas se aproxima a cero el valor de Chi cuadrada, mas

ajustadas estdan ambas distribuciones. Esto se representa de la siguiente manera:

Si X?=0 La frecuencia tedrica y observada concuerda exactamente.
Si X>>0 Mientras mayor es la diferencia, mayor es la discrepancia.
Debemos comparar el valor calculado, con el observado para determinar si dicha

variacion es aleatoria.
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En la practica si la hipdtesis nula es igual a cero, no existe diferencia significativa entre
la distribucidn de la frecuencia observada y la distribucidn tedrica especificamente con

los mismos parametros.
h.Procesamiento de la informacion

Se utilizaron los paquetes MS Excel 2007 para la compilacién de los datos generados
por los expertos de las ciencias basicas; el paquete estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) v.17 para obtener frecuencias de los datos, y el procesador

de textos Word 2007 para elaboracidn del informe de resultados.

Aspectos éticos

La presente investigacién fue de tipo retrospectiva y observacional. Se trabajaron con
los instrumentos del Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas y los
Programas Académicos de las ciencias basicas del Plan Unico de Estudios de la Carrera
de Medicina de la Facultad de Medicina de la UNAM. Dicha informacion ya estaba
analizada en cuanto a validez y confiabilidad, y sélo se trabajaron los reactivos del

ENARM asi como versiones adecuadas de los programas académicos.

No se trabajo directamente con los alumnos, sélo con los instrumentos, los cuales ya
habian sido aplicados por otras instancias académicas, y no se requirieron datos de los
estudiantes, sus resultados o cualquier otra informacion que requiriera el

consentimiento informado.

Es preciso sefialar que, si bien se tuvo acceso a los exdmenes del ENARM 2005 y 2006,
éstos fueron distribuidos a los estudiantes que asi lo solicitaron después de haberse

aplicado. Se convirtié en informacidn publica, igualmente los programas académicos de
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las ciencias basicas estan disponibles a la comunidad universitaria y publico en general
a través de la pagina electrénica de la Facultad de Medicina de la UNAM. Siempre se
atendié a la integridad moral de la poblacién de estudio, ya que el tratamiento e
interpretacion de los resultados encontrados, fueron considerados como los de una

poblacién de estudio, sin particularizar situaciones.
Estuvieron presentes en todo momento, los principios éticos que prevalecen en una

investigacion. Se puede afirmar que este estudio no representd algun riesgo tanto para

los alumnos, los docentes o para la Facultad.
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V. Resultados

Los resultados obtenidos en este estudio derivan de informacién obtenida a través de
dos reuniones de trabajo con los profesores de las asignaturas que conforman las
ciencias basicas de la carrera de Medicina, de acuerdo al proceso descrito en la
metodologia. Con el propdsito de hacer mds clara la presentacidon de los datos, se
clasificaron en ciencias fisioldgicas y ciencias morfoldgicas. Las primeras estan
constituidas por las asignaturas de Farmacologia, Fisiologia y Bioquimica e
Inmunologia. Las segundas se conforman por Anatomia, Histologia, Embriologia,
Microbiologia y Parasitologia. Es preciso sefialar, que todas conforman las ciencias

basicas en el curriculum médico.

La relacidn existente entre las ciencias morfoldgicas y fisiolégicas son fendmenos
inseparables. El organismo humano, no contiene ninguna estructura que no
desempeiie o haya desempefiado alguna funcién en un momento determinado de su
desarrollo y en la vida posnatal, pero tampoco hay funciones que no estén relacionadas
con una determinada estructura, lo que justifica la relacion entre las ciencias

morfoldgicas y fisioldgicas. Ambas dreas se conciben como ciencias basicas.

Ciencias fisioldgicas

Con relacion a las ciencias fisioldgicas, participaron 24 profesores de las asignaturas de
bioquimica, farmacologia, fisiologia e inmunologia. Entre los hallazgos importantes, se
encontrd que farmacologia tuvo el porcentaje mas alto de reactivos en el ENARM 2005
y en el ENARM 2006 relacionados a su disciplina de conocimiento (fig. 15); en el
primero obtuvo 7.5% y para el afio siguiente fue de 8.3% (n=50). Tuvo mayor presencia
con relacién a las demas disciplinas fisioldgicas. En el otro extremo, con el mas bajo
porcentaje se ubicd Inmunologia con 1.7% de reactivos en el examen del 2005 y que,
para el ano siguiente, descendié a .8%. Con relacion al porcentaje total que

representaron las ciencias fisioldgicas en el ENARM 2005 y 2006, se encontré que fue
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igual para ambos afos (13.5%). Llama la atencion el bajo porcentaje que obtuvo
fisiologia en el examen del 2006 (1.5%), éste descendid respecto al examen del afo
anterior. Aunque el numero de reactivos y sus porcentajes variaron en cada asignatura
basica tanto en el ENARM 2005 y 2006, en ambos afios se reporté igual cantidad de
reactivos (n=81). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los

porcentajes reportados en las disciplinas fisioldgicas (x’=10.32, gl=3, p<0.05).

FIG. 15 ENARM 2005-2006. PORCENTAJE DE REACTIVOS RELACIONADOS CON LAS DISTINTAS DISCIPLINAS
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de la reunidn con profesores de las ciencias basicas en la Casa Club
del Académico, UNAM, el 31 de enero de 2009.

Ciencias morfologicas

Los resultados de las disciplinas morfoldgicas indicaron 5.8% de reactivos relacionados
a Microbiologia y Parasitologia en el ENARM 2005, mientras que para el afio siguiente
este porcentaje descendid a 3.3% (fig. 16). Aun asi, se mantuvo como una asignatura
sobrerrepresentada, en comparacién a Histologia que apenas logré un 1.3% del total de
reactivos revisados (n=600 reactivos en cada examen). Al comparar los porcentajes
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totales obtenidos en el ENARM 2005 (13.1%) con los del ENARM 2006 (7.8%), se
aprecio una disminucién de casi el cincuenta por ciento. Al correr la prueba bondad de
ajuste se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los porcentajes

reportados (x*=22.74, gl=3, p<0.05).

FIG. 16 ENARM 2005-2006. PORCENTAJE DE REACTIVOS RELACIONADOS CON LAS CIENCIAS
MORFOLOGICAS.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de la reunién con profesores de las ciencias bésicas en la Unidad de
Seminarios Ignacio Chavez, UNAM, el 6 de noviembre de 2009.

Ciencias basicas

En la figura 17 se presentan los datos de forma integrada y corresponden al porcentaje
y numero de reactivos afines a las ciencias basicas. Destacan aquellas disciplinas
basicas que tuvieron mayor representaciéon en el ENARM 2005, como farmacologia
(7.5%), microbiologia y parasitologia (5.8%), embriologia (3.8%) vy fisiologia (2.5%). En
esta edicion del examen se identificaron 160 reactivos (26.6%) relacionados con las
ciencias bdsicas, lo que representa una cuarta parte del total de reactivos del examen

de seleccidn a especialidades médicas (n=600).
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En el examen ENARM 2006, la presencia de las ciencias basicas disminuy6 a 21.2%.
Nuevamente farmacologia tuvo mayor presencia (8.3%) junto con Microbiologia y
Parasitologia 3.3%. Contrario a lo esperado, se pudo constatar que las ciencias basicas
tienen una proporcién significativa en el ENARM, como se aprecia en el porcentaje
total obtenido en el examen del 2005 con un 26.6% (n=160) y para el aio siguiente
disminuyd a 21.2%. Se encontraron diferencias significativas en los porcentajes

reportados en las disciplinas basicas para ambos afios (x*=33.07, gl=7, p<0.05).

FIG. 17. PORCENTAJE DE REACTIVOS RELACIONADOS CON LAS CIENCIAS BASICAS EN EL ENARM 2005-
2006
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en las reuniones con profesores de las ciencias basicas el 31 de enero y el 6 de
noviembre de 2009.

Las ciencias basicas en el PUE y el ENARM

Una vez obtenidos los porcentajes de cada una de las disciplinas basicas en el ENARM

2005 y 2006, se cotejaron con la proporcién de créditos académicos que tienen

asignados en el PUE (31%).
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En el marco de las ciencias fisioldgicas y de acuerdo a los datos del Plan Unico de
Estudios (PUE), Farmacologia y Fisiologia tienen 24 créditos académicos que
representan el 5.3% del total de créditos (n=449) como se observa en el cuadro 16. De
estos resultados, algunas asignaturas tuvieron mayor presencia, por ejemplo en el area
fisioldgica, farmacologia tuvo 5.3% de créditos académicos en el PUE, mientras que el
porcentaje total reportado en el ENARM 2005 fue de 7.5% y en el siguiente afio
incrementd a 8.3%. Por el contrario, la asignatura de fisiologia, que también ocupa
5.3% de créditos académicos en el PUE, estuvo por debajo de los esperado en el
ENARM 2005 (2.5%) y 2006 (1.5%). Con relaciéon a los porcentajes totales de las
ciencias fisioldgicas, se reportd un 17.6% de créditos académicos en el PUE, mientras
que lo encontrado en el ENARM tan solo alcanzé el 13.5% en cada afio. Estos datos
indican que, aunque se encontrd presencia de todas las ciencias fisioldgicas en el
ENARM, tuvieron baja representacion con relaciéon al porcentaje que debieran
representar, de acuerdo a lo establecido en el PUE. A través de la prueba bondad de
ajuste se reportaron diferencias estadisticamente significativas entre los porcentajes de
las disciplinas fisiologicas reportadas en el ENARM 2005 (x*=27.25, gl=3, p<0.05) y los
porcentajes del ENARM 2006 (x’=41.178, gl=3, p<0.05).

Cuadro 16. Nimero y porcentaje de las ciencias fisiolégicas en el Plan Unico de Estudios de la

licenciatura de Médico Cirujano y el ENARM.

Asignatura Créditos en el Plan % en el Plan Unico Porcentaje en el Porcentaje en el
Unico de Est. de Estudios ENARM 2005 ENARM 2006
Bioquimica 22 4.8 1.8 2.8
Farmacologia 24 5.3 7.5 8.3
Fisiologia 24 5.3 2.5 1.5
Inmunologia 10 2.2 1.7 .8
Total 80 17.6 135 135
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En el cuadro 17, se describen los porcentajes que representan los créditos de las
ciencias morfoldgicas en el PUE de la Facultad de Medicina, asi como los porcentajes
obtenidos por cada disciplina tanto en el ENARM del 2005 como en el del 2006. De
éstas disciplinas, destacé microbiologia y parasitologia (20 créditos), luego anatomia e
histologia, cada una con 14 créditos (3.1%). Respecto a los resultados del estudio,
Microbiologia y Parasitologia obtuvo el porcentaje mas alto de reactivos relacionados
con su disciplina en el ENARM 2005 y 2006 (5.8% y 3.3% respectivamente). Al
comparar los porcentajes asignados a las ciencias morfoldgicas en el PUE y en el
ENARM, se observod que la presencia de éstas fue menor, quedando por debajo de los
porcentajes indicados en el PUE. De acuerdo a la prueba bondad de ajuste, hubo
diferencias significativas entre los porcentajes reportados en el PUE y el ENARM 2005
(x*=24.83, gl=3, p<0.05), mientras que en el ENARM 2006 las diferencias reportadas
entre las disciplinas morfoldgicas y el PUE no fueron significativas. (x*=4.26, gl=3,

p>0.05).

Cuadro 17. Numero de créditos y porcentaje de las ciencias morfoldgicas en el Plan
de Unico de Estudios de la licenciatura de Médico Cirujano y el ENARM.

Asignatura Créditos en el Porcentaje Porcentaje enel Porcentaje en el
Plan Unico de en el Plan Unico ENARM 2005 ENARM 2006
Estudios de Estudios
Anatomia 14 3.1 2.3 1.7
Embriologia 12 2.6 3.8 1.3
Histologia 14 3.1 1.2 1.5
Microbiologia y 20 4.4 5.8 3.3

Parasitologia

Total 60 13.3 13.1 7.8

Los porcentajes totales del PUE, y aquellos obtenidos en el ENARM relacionados con las

ciencias basicas, se muestran en el cuadro 18. Cada area de conocimiento integra las
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respectivas disciplinas que la conforman. En este sentido, se puede apreciar que tanto
inmunologia (2.2%) como embriologia (2.6%) tienen los porcentajes mas bajos en
créditos respecto a las demads disciplinas basicas en el PUE. Esta subrepresentacion se
repitio en el ENARM, pues ambas asignaturas reportaron bajos porcentajes en dichos
examenes (1.3% y 2.6% respectivamente). En el opuesto, farmacologia como disciplina

fisiolégica sobrerepresentd su presencia.

A través de la prueba de bondad de ajuste se constaté que hubo diferencias
estadisticamente significativas en los resultados obtenidos en el PUE (31%) y el ENARM

(24%) (x*=39.23, gl=7, p<0.05).

CUADRO 18. PRESENCIA DE LAS CIENCIAS BASICAS EN EL PLAN UNICO DE ESTUDIOS DE LA FACULTAD
DE MEDICINA, UNAM Y EL ENARM.

% ENARM
Area Asignatura % en el PUE 2005-2006
Bioquimica 4.8 2.3
Fisiolégica Farmacologia 53 8
Fisiologia 5.3 2.0
Inmunologia 2.2 1.3
Anatomia 3.1 2.0
Morfolégica Embriologia 2.6 2.6
Histologia 3.1 1.3
Microbiologia y 4.4 4.6
Parasitologia
Total 31 24
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En la figura 18 se indica el porcentaje de reactivos del ENARM 2005-2006 relacionados
con las ciencias basicas, como una de las areas de estudio exploradas en estos
examenes. Este porcentaje esta distribuido en cada una de las ocho asignaturas basicas
que conforman el PUE de la Facultad de Medicina de la UNAM: anatomia, bioquimica,

embriologia, farmacologia, histologia, microbiologia y parasitologia e inmunologia.

Luego de identificar la presencia de las ciencias basicas tanto en el PUE con los
resultados obtenidos de la revisién del ENARM 2005-2006, se realizd una comparacion
con los datos de la tabla de especificaciones del ENARM, en la que se indican el nUmero
de reactivos por cada area de estudio que se explora mediante este examen. De
acuerdo a la tabla de especificaciones, las ciencias basicas se exploran en un 17%, este
porcentaje se refiere sélo a las asignaturas de Bioquimica, Farmacologia y Fisiologia, ya

que asi esta especificado en dicha tabla (fig. 18).

Fig 18. Presencia de reactivos del ENARM por areas de estudio.
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En la figura 19, se muestra la proporcién de reactivos del ENARM 2005-2006
relacionados con las ciencias basicas como una de las areas de estudio exploradas en

estos examenes. Este porcentaje esta distribuido en cada una de las ocho asignaturas
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basicas que conforman el Plan Unico de Estudios de la Facultad de Medicina de la
UNAM: anatomia, bioquimica, embriologia, farmacologia, histologia, microbiologia y

parasitologia e inmunologia.

FIG. 19 PRESENCIA DE LAS CIENCIAS BASICAS EN EL EXAMEN NACIONAL DE ASPIRANTES A
RESIDENCIAS MEDICAS 2005-2006
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VI. Discusion

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacidn, se encontrd que el 24% de
reactivos del Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM) exploran
conocimientos de las ciencias bdsicas. Contrario a lo esperado, las ciencias bdsicas se
examinan en un porcentaje importante en este examen, aunque menor (31%) al que

ocupan en el Plan Unico de Estudios de la Facultad de Medicina, UNAM.

La hipdtesis de investigacion se confirmd, ya que existe poca representacion de las
ciencias bdsicas en el ENARM con excepciéon de farmacologia y microbiologia vy
parasitologia, cuyos porcentajes estuvieron por arriba de las demds disciplinas.  Es
preciso sefialar que este porcentaje solo se refiere al conocimiento biomédico y que la
educacion cientifica del médico depende, en gran parte de las ciencias basicas, aspecto
gue se explora en el ENARM a través de la capacidad de los aspirantes para resolver

problemas clinicos.

La presencia de las ciencias basicas en el ENARM evidencia la vigencia de éstas en el
curriculum médico, reconoce su relevancia en este tipo de examenes y confirma la
importancia que en nuestro medio se otorga a estas disciplinas en una época en la que
algunas reformas educativas con un enfoque integrador, propiciaron su desaparicion
de los planes de estudio en numerosas escuelas de medicina (Hoffman y cols., 2006;
Sweeney, 1999; Prince y cols., 2003; Vander, 1994). Tema que es ahora motivo de

preocupacion en el ambito educativo (AAMC, 2009).

En la literatura se ha reportado una evidente preocupacién por el supuesto traslape de
los limites disciplinarios de los conocimientos basicos derivado de modelos
integradores de los planes de estudio, el aumento de la investigacion interdisciplinaria,

el desacuerdo entre la investigacion docente que se realiza y lo que se debe ensefiar en
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los cursos preclinicos, y la sobrecarga de material de las ciencias bdsicas que deben
aprender los estudiantes de medicina (Custers y Ten Cate, 2007; Bowe, Aretz y Thomas,
2009; Gatenby y Martin, 2009). Como respuesta a esta situacién, en las ultimas
décadas las escuelas y facultades de medicina han modificado la organizacion,
contenido y gestién de sus planes de estudios y las disciplinas que los conforman,
adoptando nuevos enfoques pedagdgicos para facilitar el aprendizaje de los
estudiantes. Autores como Rudland (2003), Brass (2009) y Norman (2009) refieren que
ya se ha establecido un abanico de posibilidades para ofrecer diversidad de escenarios
y experiencias clinicas en la formacién médica, y se han reorganizado incluso los
departamentos de ciencias basicas en las escuelas y facultades de medicina. Asimismo,
se han incrementado los cuestionamientos sobre la presencia de los departamentos de
ciencias basicas a tal punto que éstos en algunas escuelas han desaparecido (Mallon,

Biebuyck, Jones, 2003).

Las reformas educativas han estado presentes en la educacidén médica, de manera que
desde la antigliedad ha prevalecido la idea de que la ciencia debe estar presente en la
preparacion de los médicos; y el concepto de que el buen clinico debe estar
familiarizado con el método experimental cobré resonancia global en la segunda mitad
del siglo XIX (Aréchiga, 1976). Pero fue hasta principios del siglo pasado cuando las
escuelas de medicina reformaron radicalmente sus planes de estudio para reforzar la
preparacion cientifica de los estudiantes de medicina (Flexner, 1910), época en la que
se aceptd que la calidad de la educacidn médica dependia, en buena medida, de una
sélida preparacidn basica (biologia, quimica y fisica) de los aspirantes a ingresar a las
escuelas de medicina; preparacién que deberia ser preambulo para adentrarse en las
ciencias biomédicas propias de la medicina; asimismo, que los planes de estudio
deberian contemplar una instruccion rigurosa en ciencias bdsicas (anatomia, histologia,
bioquimica, farmacologia, patologia, farmacologia, diagnodstico fisico) y que los
docentes deberian estar involucrados en tareas de investigacidn cientifica con el fin de

que los futuros médicos puedan adquirir los métodos y hdabitos de la ciencia
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(Barzansky, 2010; Wilkerson y cols., 2009). A consecuencia de estas reformas, los
estudios médicos fortalecieron su base bioldgica, las escuelas de medicina estrecharon
sus vinculos con las universidades y sus departamentos se convirtieron en centros de

investigacion cientifica (Aréchiga, 1976).

Desde la década de los ochentas se discute el papel de las ciencias basicas y las
ciencias clinicas (Sweeney, 1999), considerando incluso que el conocimiento bdsico
cumple una funcion integradora en el diagndstico médico. Al respecto, Lesgold vy
colaboradores refieren que esta funcidn requiere el dominio de los conocimientos de la
anatomia vy fisiologia del cuerpo humano para la construccién de las representaciones
que permitan activar estos conocimientos, y asi explicar los sintomas, reconocer el
fenémeno clinico y especificar el diagndstico (Donnon y Violato, 2006). Asi expuesto,
los conceptos de las ciencias basicas sustentan los conocimientos clinicos (Wojtczak,
2000; Lifshitz, 2003; Woods et al.,, 2005). Sin embargo, éstas disciplinas para los
estudiantes son relevantes hasta que deben aplicarlas apropiadamente en la practica
clinica (Rudland y Rennie, 2003; Fincher et al, 2009). Se dice que esto es consecuencia
de la falta de estrategias para que la transferencia del conocimiento basico en la clinica
sea realmente efectivo, incluso se recomiendan diversas estrategias de ensefianza y de
aprendizaje como las analogias, uso de ejemplos, combinacion de recursos multimedia,
metodologias hibridas de ensefianza, uso de simuladores médicos entre otras (Norman,

2009; Lazic et al, 2006: Rosen, Mcbride, Drake 2009).

Desde la perspectiva anterior, Krebs y D’Eon reportan que el poco interés de los

Ill

estudiantes en las ciencias basicas se debe al “conocimiento olvidado o inerte”. Krebs
(1994) descubrid que los estudiantes de medicina conservan sélo el 65% del
conocimiento de la ciencia bdasica cuando estan cursando ciclos posteriores, éstos
hallazgos coinciden con D'Eon, quien encontrd que los conocimientos basicos cuando
no estan bien integrados en el estudiante se olvidan conforme pasan los meses o anos

(Yafiez y Cuadra, 2006; D’Eon, 2006). Observé que luego de haber cursado las ciencias
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basicas y enfrentarlos a una situacién clinica, los estudiantes tuvieron una pérdida del
18% de conocimientos de inmunologia, del 52% de neuroanatomia y un 19% de
fisiologia. Por tanto, los conocimientos no fueron adquiridos significativamente vy las
representaciones que hacian de éstos fueron superficiales (Norman, 2007; Ling y cols.
2008). Esto puede estar asociado a la aplicacion de un enfoque de aprendizaje
superficial y la descontextualizacién del contenido, todo ello refuerza la adquisicion de
informacién en lugar de una comprensién del material (Entwistle, 1992). Quizas podria
ser una posible explicacion del porqué los sustentantes del ENARM, perciben que las
ciencias basicas son poco exploradas en dicho examen y que existe mayor énfasis en la

orientacién clinica por el tipo de preguntas y los casos que lo articulan.

En contraste a lo expuesto anteriormente, existen posturas donde seiialan que las
ciencias bdsicas no son la base de la medicina clinica como afirman algunos
educadores, ya que su aplicacidon es pobre en la elaboracion del diagndstico (Woods et
al, 2005). A través de estudios de razonamiento clinico, se ha demostrado que los
estudiantes aprenden a realizar diagndsticos apoyandose en el manejo y aplicacién de
la teoria de probabilidades y matematicas, mas que en las disciplinas bdsicas. Aunque
los estudiantes aprueban los examenes y exista dominio del conocimiento basico, no lo
saben aplicar, ya que existe disociacién del contexto en que las aprendieron vy la falta
de integracidn en una situacién clinica (Norman, 2009; Gregory et al, 2009; Woods et
al, 2006). De manera que, para los partidarios de la Medicina Basada en la Evidencia,
las decisiones terapéuticas deben sustentarse en la evidencia de revisiones sistematicas
de estudios aleatorizados y no sélo en la ciencia basica, pese a esto, los conocimientos
basicos se aplican implicitamente en la especificidad de los experimentos, en el analisis
e interpretacion de los datos, y en la formulacién de las preguntas terapéuticas para

dar lugar a la investigacién clinica (Caze, 2011).

Por su parte, Pattel y colaboradores (en De De Bruin, 2005; Woods, 2007), afirman que

existen diferencias entre el conocimiento bdsico y el clinico porque tienen una
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estructura y una forma de razonarlas distinta, aunque el primero ayuda a tener
coherencia en el segundo. Los investigadores ejemplifican lo anterior con el caso donde
se enfrenta al estudiante a un problema clinico complejo (casos de incertidumbre), de
manera que el conocimiento biomédico le ayudara en la explicacién de los fendmenos
clinicos (razonamiento médico) (Patel et al 1994;. Magnani 1997; Patel et al 1988, De

De Bruin et al, 2005).

Los estudios de Lazi¢, Dujmovi¢ y Hren (2006) exploraron la asociacién entre el
conocimiento de base (fisiologia y bioquimica) y las ciencias clinicas (medicina interna)
entre los estudiantes de medicina de segundo afio, para determinar el nivel de
conocimientos de las ciencias bdsicas retenido en el quinto afio de estudios médicos en
la Escuela de Medicina de la Universidad de Zagreb en Croacia. Aplicaron una prueba
de conocimientos anénima con 15 pares de preguntas elaboradas especificamente para
este propdsito. Cada par de preguntas debia contestarse con respuestas de fisiologia o
bioquimica que explicaban a profundidad los procesos fisioldgicos o bioquimicos de la
pregunta clinica. Participaron estudiantes que cursaban el segundo y el quinto afio de
la carrera de medicina. Los investigadores encontraron una correlacion
estadisticamente significativa entre las puntuaciones de las pruebas clinicas de ambos
grupos de estudiantes (r = 0,47, p <0,001 para el segundo afio y r = 0,45, p <0,001 para
el quinto afo) y también demostraron que los estudiantes de quinto afio obtuvieron
calificaciones mdas bajas en la prueba que explord los conocimientos basicos, pero
salieron mas altos respecto al ensayo clinico. Estos resultados coinciden con lo
encontrado por Krebs, Hofer, Bloch y Guibert (1994) y D’Eon (2006), quienes refieren
gue es muy bajo el porcentaje del conocimiento bdsico que los estudiantes retienen en
los ciclos académicos mas avanzados. Por ello, autores como Bierer y colaboradores
(2008) recomiendan aplicar instrumentos de evaluacion novedosos como los
portafolios, que permitan hacer un seguimiento del estudiante, particularmente tener

evidencias de los conocimientos basicos que retiene, la forma en que los esta
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integrando, y observar a la vez la manera en que se responsabiliza de su propio

aprendizaje.

Diversos han sido los esfuerzos por lograr la integraciéon de las ciencias basicas y
clinicas. Las reformas mas significativas al modelo flexneriano han buscado la integracidn
vertical de la ensefianza (Case Western Reserve University), suprimiendo en algunos
casos la separacion de los ciclos preclinicos y los cursos de clinica (Ham, 1959), modalidad
que se extendid, con diversas variaciones, a un buen numero de instituciones de
ensefianza médica (Ginzberg, 1993; Dahle y cols., 2002). Otra modificacién curricular
importante, pero con mayor resonancia, ha sido la adopcion del aprendizaje basado en
problemas (ABP) como un método educativo fundamental (Barrows, 1980). Tomando la
idea de integrar el conocimiento de varias disciplinas, los generados del ABP postulan
que las ciencias bdsicas se aprenden mejor en el contexto de los problemas clinicos
(Rangachari, 1997). En esta estrategia educativa el punto de partida son los casos
clinicos. Esto implica que no se imparten las asignaturas bdsicas de manera tradicional
y que, en lugar de ello, los estudiantes empiezan con un problema clinico especifico
(por ejemplo, un paciente con hipertensién arterial) y con base en ese caso exploran los
conocimientos y principios de las disciplinas que se requieren para el diagndstico y
tratamiento del padecimiento en cuestidon (Rangachari, 1991; Lloyd, 1997; Faingold,
2002; Near 2002; Woodman, 2004). Bajo este esquema, se han dado casos donde las
ciencias basicas han desaparecido de los planes de estudio de numerosas escuelas de
medicina (Faingold y Dunaway, 2002; Hoffman y cols., 2006; Sweeney, 1999; Prince y
cols., 2003; Vander, 1994). En el caso de la farmacologia, una de las ciencias basicas
fundamentales, los contenidos se han reducido de manera que el material esta disperso
a largo del curso propiciando que nadie entienda que parte de la farmacologia se estd
ensefiando (Hughes, 2003; el uso del ABP en su ensefianza se ha cuestionado, existiendo

posturas a favor y en contra (Rangachari, 1997; Rodriguez, 2009; Toews et al, 2005).
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Es importante reflexionar en los claroscuros de esta estrategia en la educacion médica,
y particularmente en esta disciplina (Sweeney, 1999; Prince, 2003; Hoffman et al, 2006;
todos en Rodriguez et al, 2009), ya que se ha visto una reduccién de horas para su
ensefianza en el plan de estudio y dispersidon significativa de los conocimientos
esenciales de farmacologia que el estudiante debiera dominar (Roth et al, 2000). Tener
las perspectivas de las bondades y limitaciones de las reformas en los planes de estudio
médicos, especialmente en farmacologia, ayudara a una certera decisién en cuanto a
los métodos y estrategias que ayuden al estudiante a lograr el dominio del
conocimiento farmacoldégico que requiere en su formacién médica. Ademas, algunos
investigadores refieren que el nivel de conocimiento farmacolégico que se explora en
los exdmenes es pobre, derivado de la dificultad de articular el razonamiento del
conocimiento farmacoldgico con el saber clinico y las practicas de prescripcion
(Rodriguez et al, 2008; 2009). Entre sus causas estd el volumen exponencial de
informacién, el arsenal terapéutico, la orientacidon de los programas de farmacologia
gue no tienen una orientacién clinica clara, y la ubicacién de la asignatura en los
planes de estudio vya que al momento de cursarla no tienen las nociones
fisiopatoldgicas de las enfermedades, y no comprenden los problemas clinicos ni el
lenguaje de la disciplina, lo que favorece un aprendizaje memoristico. También se
sefiala que una proporcion importante de profesores no son médicos (situacién similar
en casi todas las disciplinas basicas), se trata de investigadores y docentes prestigiosos
de otras 4reas que ensenan la farmacologia como ciencia y no como un cuerpo de
conocimientos médico. Segln este enfoque, los sistemas de evaluacion solo exploran
los conocimientos que tiene el estudiante, descuidando el dominio de los principios y

fundamentos farmacoldgicos, aspectos de mayor relevancia en la formacién médica.

Otra experiencia similar es la de anatomia, que se ensefa en algunas escuelas del
mundo con Planes de estudio basados en sistemas de dérganos y sistemas con la
estrategia ABP, lo que ha dado un cierto grado de fragmentacién de la disciplina, y en el

caso de los planes de estudios ha omitido algunos componentes importantes de Ila
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materia (Louw et al, 2009; Bandaranayake, 2010). La posible explicacién a esto es la
postura dogmatica de los que apoyan el ABP, que lo ensefian en su forma pura sin dar
lugar a una estrategia de ensefianza combinada (hibrida), lo que ha derivado en
catalogarla de cosméticamente aceptable para no centrar la enseflanza médica en

conferencias (Hamdy, 2008; Elizondo-Omafia et al, 2006).

Contrario al caso anterior, esta la Universidad del Golfo Pérsico que opera un plan de
estudios organizado en sistemas de érganos y utiliza aprendizaje basado en problemas
como estrategia de ensefianza de la Anatomia, de forma equilibrada, ya que enfatiza
las oportunidades para demostrar la continuidad de las estructuras y atender en los
estudiantes las dreas de conocimiento de la anatomia que requieran reforzarse, dando
su lugar a la disciplina respecto a las demas en el plan de estudios (Abu-Hijleh et al,

2004;2005).

La introduccién del ABP en la ensefianza de la histologia, Sweeney (2010) reportd que
se encontré mayor interés y participacion de todos los estudiantes en la resolucion
conjunta de problemas, ya que lo consideran util porque les genera una actitud positiva
hacia el aprendizaje, tiene una relevancia personal, mejora significativamente Ia
comprension de la disciplina y su conexidn con las actividades clinicas (Barrows, 1996;
D'Ottavio y Bassan, 2006). Es preciso sefalar que esta estrategia no se utilizé en su
forma pura, sino como una estrategia modificada en combinacidn con otras estrategias

de aprendizaje para los estudiantes.

De acuerdo a lo encontrado en la literatura, destaca la experiencia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Pennsylvania, Estados Unidos, donde se evalto el rol y
la organizacién tradicional de las ciencias basicas en el curriculum médico y las nuevas
propuestas de organizacidn alternativa y flexible. Los resultados demostraron que los
profesores del area basica fueron los mas reacios a cambios significativos en la

estructura curricular tradicional (Crown, 1991), argumentando que los limites

196 | Tesis



disciplinarios desaparecerian y disminuirian su importancia en el Plan de Estudios en
caso de aceptar las modificaciones, mientras que los investigadores apoyaron las
nuevas propuestas, enfatizaron la necesidad de la investigacidn interdisciplinaria y una
mayor vinculacién de las ciencias basicas y clinicas. En general, los cambios no son
faciles de aceptar aunque tengan efectos benéficos a largo plazo, por ello las actitudes
de rechazo a las modificaciones de los directamente involucrados se puede convertir en

un gran reto institucional.

Segln la literatura, en la educacidn médica existen dos visiones opuestas: que la
medicina como ciencia debe ser impartida por expertos en los mecanismos
subyacentes a la enfermedad, y que la medicina como un oficio, se debe ensefiar a los
profesionales a través del aprendizaje. Patel y Kaufman (2001) sefialan que estas
tensiones pedagodgicas entre educadores también se viven en las demas ciencias del
conocimiento y en las profesiones, por lo tanto no son exclusivas de la medicina.
Seflalan que el objetivo central de toda la ensefianza es la transmisién de
conocimientos y habilidades que un estudiante puede transferir desde el contexto
inicial de una disciplina en particular a los nuevos contextos, un ejemplo de esto, es el
conocimiento que aprende un estudiante sobre bioquimica y cémo lo puede transferir
en su formacion clinica. Al respecto, los expertos cientificos de la educacion médica de
un plan de estudios tradicional, argumentan que los estudiantes seran capaces de
desarrollar representaciones abstractas de conceptos biomédicos que se pueden
aplicar a una amplia gama de problemas de los pacientes, con la simple evocacion pero
no indican claramente cdmo sera el proceso. Sin embargo, en la medicina y otras
esferas de la ensefianza de las ciencias, la instrucciéon orientada a los modelos
abstractos de los fendmenos, ha producido estudiantes con dificultades para transferir
lo aprendido a otras situaciones, por eso no logran la integracién (Patel et al, 1991;
Norman et al, 1994; Elieson y Papa, 1994; Patel y Kaufman, 2001; Rikers et al,
2004). En los estudios tedricos cognitivos de John Anderson, John Bransford y Keith

Holyoak se han analizado los tipos de experiencias de aprendizaje en el que los
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estudiantes tienen mads probabilidades de ser capaces de transferir conocimientos.
Pero la cantidad del conocimiento a transferir parece ser una funcién que tiene que ver
con la vinculacién del dominio del aprendizaje original y el nuevo aprendizaje a
dominar. Estos investigadores dicen que en la medicina, la estrategia APB trabaja con
problemas de pacientes reales, que favorece en los estudiantes la transferencia del
conocimiento cientifico a situaciones clinicas. Precisan también la necesidad de vincular
la informacidn cientifica muy de cerca a los problemas médicos especificos para que los
estudiantes apliqguen los conocimientos en general. Los profesores deben tener
cuidado en la eleccidn de cudles son los problemas a discutir, a fin de presentarlos a los

estudiantes.

Diversas universidades de Estados Unidos, Canadda, Reino Unido e Israel, entre otras,
han realizado esfuerzos en sus Escuelas y Facultades de Medicina para integrar las
ciencias basicas con las clinicas, ya que se ha evidenciado que hay poca retencidn de los
conocimientos basicos en la formacidn clinica pese a que estas disciplinas son un
componente critico del curriculum médico. Para ello, desarrollan actividades que
permitan el contacto temprano entre el paciente y los estudiantes para una adecuada
aplicacién de los principios y nociones biomédicas en la clinica. Algunos educadores
sugieren revisar las ciencias basicas en el cuarto afio, a través de cursos o materias
optativas, argumentando que esta estrategia puede mejorar en los estudiantes la
comprension de la medicina clinica y asi promover la articulacion del conocimiento

biomédico (Reynolds et al, 1995; AAMC, 2008; D’Eon, 2006).

Bajo esa dptica, Spencer y colaboradores (2008) hicieron una revisidn critica de los
planes de estudio de 126 escuelas médicas de Estados Unidosy 17 escuelas de Canada
apoyandose en la informacién proporcionada por el sitio web de la Asociacion
Americana de Colegios Médicos (AAME). Documentaron cada uno de los casos, es decir
analizaron qué escuelas o facultades de medicina tenian presencia o ausencia de

cursos de ciencias basicas en su plan de estudios, cuales eran esos cursos, duracion,
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contenidos, propésitos y disciplinas abordadas. Sus hallazgos reportaron que sdlo el
19% de escuelas de medicina de Estados Unidos y 24% de las facultades de medicina
canadienses requieren cursos o actividades de ciencias bdsicas durante la formacion
clinica. Estas intervenciones irian desde conferencias con expertos de las disciplinas
basicas, estudios de casos integrados con la experiencia practica de laboratorio,
aprendizaje en pequefios grupos, problemas mediante ABP, entre otros para dar inicio

a un cambio curricular en medicina (Muller et al, 2008) .

Como se ha visto, el ABP se ha implementado, con diversas variantes en la educacién de
los estudiantes de medicina (Hoffman y cols., 2006), esta estrategia combinada con el
contacto temprano con los pacientes, se ha extendido como curriculum preclinico en la
mayoria de las escuelas de medicina en los Estados Unidos (Kinkade, 2005) y en muchos
otros paises alrededor del mundo (Barrows y cols., 1980; Bafios y cols., 2002; Woodman
y cols., 2004; Kinkade, 2005; Hoffman y cols., 2006; Candler, 2007). Si exceptuamos la
opinién de los promotores mas entusiastas de ese método educativo (Rangachari,
1994), los resultados obtenidos no han sido del todo alentadores (Patel y cols., 1991;
Anthepohl, 1999; Colliver, 2000; Michel, 2002; Grover, 2002; Bransford y cols., 1999);
no se mejora el aprendizaje de las disciplina basicas y si se debilita substancialmente la
formacion cientifica del estudiante de medicina (Woods, 2007; Jacobs y Kalet, 2009).
Por ello, ahora se recurre a los programas “hibridos” (Sivan y cols., 1995; Raven, 2000;
Kwan, 2002; Woodman, 2004; Woods, 2007; Fincher et al., 2009; Norman, 2009), en los
cuales una porcion del curso se imparte de manera tradicional y la otra con el método

ABP.

La medicina es un area dinamica y cuyo conocimiento incrementa exponencialmente.
Aunque ha transcurrido un siglo, las concepciones educativas de Flexner se han
modificado e incluso se han comprendido de forma distinta a lo que él propuso; pero
es de justicia reconocer sus aportes, su influencia y, hasta cierto punto, la vigencia de

sus ideas. Muchos de los aportes educativos de Flexner se han retomado y propuesto
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como novedades o intervenciones innovadoras, como es el caso del ABP, el papel del
hospital docente, o la necesidad de inculcar valores morales en los profesionales de la
medicina. Asi, cien afios después, la propuesta de fortalecer la formacidn cientifica de
los estudiantes de medicina continla vigente y se ha intensificado ante el avance
incontenible del conocimiento biomédico, y analizando las pocas experiencias con
resultados favorables en el uso de nuevas propuestas curriculares para la formacion
médica, se hace necesario reflexionar sobre el escenario actual de la educacién médica
y un proceder cauteloso en el uso de estrategias educativas que se han propuesto
como innovadoras y que han tenido poco éxito. Lo adecuado seria integrarlas en una
gama de posibilidades de ensefianza y aprendizaje de la medicina, sin que prevalezca
una sobre otra, considerandolas como estrategias mas que paradigmas o modelos

educativos impregnados de altas expectativas de éxito.

En fechas recientes la Asociacién de Colegios Americanos de Medicina, también
preocupada por los cambios curriculares de las ultimas décadas, reiterd que las ciencias
basicas son fundamentales en la educacién médica y sefialaron que su funcién primaria
puede describirse en tres grandes rubros: 1) educar a los futuros médicos para que
sean inquisitivos; 2) ayudarlos para que construyan un fundamento cientifico sélido
para su practica futura; y 3) equiparlos con los conocimientos, habilidades, y habitos
requeridos para integrar los avances cientificos en su quehacer cotidiano y en sus
actividades profesionales (AAMC, 2009). Se puede agregar que, en nuestros tiempos, el
médico tiene que tomar decisiones en un sistema de rdpido cambio de una informacién
cada vez mas copiosa y compleja y que, por ello, la formacién de médicos debera tener
entre sus componentes tempranos, la familiaridad con las técnicas de acceso a los
bancos de datos y el fortalecimiento de su capacidad para juzgar criticamente la
informacién pertinente al ejercicio profesional (Arechiga, 1993; Rodriguez, 2009). En
este sentido en la Facultad de Medicina de la Universidad Loyola de Chicago (Derstine,
2002), se investigd la importancia de los principios y conceptos de las disciplinas basicas

en la medicina, y como ayudan a los estudiantes al desarrollo del pensamiento critico
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apoyandose con tecnologias de informacién y comunicacion para la busqueda y
seleccion de evidencia cientifica. El estudio tuvo una orientaciéon de educacidn basada
en competencias, por ello se utilizaron examenes escritos para medir el logro de las
competencias de ciencias basicas como el aprendizaje permanente, la comunicacion, el
profesionalismo y el conocimiento médico. Los hallazgos indicaron que los estudiantes
tuvieron mejor comprension de los conocimientos médicos y de la disciplina de forma
integrada, fortalecieron sus habilidades de comunicacién, profesionalismo y

aprendizaje permanente, entre otros (Derstine, 2002; Wallach et al, 2002).

Como se ha explicado en otro apartado, en agosto del 2010 entré en vigor el Plan de
Estudios 2010 de la Facultad de Medicina de la UNAM, en él se acredita la importancia
de los conocimientos biomédicos y el valor formativo del adiestramiento cotidiano en
los fundamentos de la ciencia propios de las ciencias bdsicas (la mayoria de los
profesores titulares tienen grado de doctor y realizan investigacidon bdsica en sus
campos correspondientes). Entre sus cualidades destaca su organizacion por
asignaturas con enfoque por competencias, en este plan de estudios también se
enfatiza la idea de un curriculo nuclear (“core”) y la aplicacién de un sistema muy
exigente de evaluacién y retroalimentacion; esto ultimo permitira el perfeccionamiento
progresivo de este tipo de programas académicos, algunos de los cuales no cumplieron
cabalmente este cometido. Asimismo, es necesario también jerarquizar las
competencias en todas las areas atendiendo al hecho de que las mas relevantes no

tengan el mismo nivel que las menos relevantes (AAMI, 2009).

Respecto a la relacion de las ciencias basicas con los instrumentos de seleccidén a
especialidades médicas, éstas han sido consideradas como parte importante de la
educacion médica y de los examenes de selecciéon (Swanson, 1992; Morrison et al.,
2010) tal es el caso de paises como Espafia, Estados Unidos, México, Argentina, Brasil,
Perd y Panama, por mencionar algunos. Destaca el examen United States of Medical

License Examination (USMLE) que hasta el afio 2010 a través del examen Step 1,

201 [Tesis



exploraba exclusivamente conocimientos de las ciencias bdsicas para la practica de la
medicina, con énfasis en los principios y mecanismos de salud, enfermedad y principios
terapéuticos. Se exploraban las disciplinas de anatomia, ciencias del comportamiento,
bioquimica, microbiologia, anatomia patoldgica, farmacologia, fisiologia, genética,
envejecimiento, inmunologia, nutricidon y biologia molecular y celular (USMLE, 2010).
Actualmente se ha modificado la organizacion y estructura del step 1, ya que hace una

valoracion integrada de los conocimientos.

Diversos estudios han examinado las relaciones entre los rendimientos de los
estudiantes en el examen de la Junta Nacional de Examinadores Médicos (NBME) Parte
| y Parte Il y sus resultados clinicos de postgrado. En su mayoria, se ha encontrado una
relacién positiva entre las puntuaciones del examen NBME vy las calificaciones de los
residentes y/o calificaciones en los examenes de certificacion del consejo de
especialidad (Berner, Brooks y Erdmann, 1993; Fernando, Prescott, Cleland, Greaves y
McKenzie, 2009; Winward, et al., 2009; Dougherty, Norman, Schilling, Soheil,
Herkowitz, 2010). Asimismo, también se utilizan los resultados del examen de
comprensidn de Ciencias Basicas de la Junta Nacional de Examinadores Médicos
(NBME) como predictores de desempeiio en el examen Step 1 del Examen de Licencia
Médica de Estados Unidos (USMLE). Al respecto, Glew et al (1997) encontraron que los
58 estudiantes de las generaciones 1993, 1994 y 1996 que habian presentado el USMLE
Step 1, habian tenido buenas puntuaciones en el examen de egreso de la licenciatura
(NBME). Ademas, éstos instrumentos son considerados fuentes de evaluacion de datos
de los programas de educacion médica a la luz de los criterios establecidos (Morrinson
et al, 2010), aunque no recomiendan ser la Unica base para un juicio de la eficiencia de
un programa educativo, a menos que los resultados hayan sido favorables y se
mantengan mas de dos afos, atendiendo desde luego al desarrollo de medidas
objetivas, estandarizadas y controladas de las competencias clinicas (William, 1993;
Swanson, 1992). En esta linea, también se ha encontrado una relacion positiva entre las

puntuaciones de la NBME vy las calificaciones en los exdmenes de los residentes (Metro,
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Talarico, Patel, Wetmore, 2005; Shellito, Osland, Helmer y Chang, 2010) asi como en los

examenes de certificacion en las especialidades médicas.

Estos estudios coinciden con los hallazgos de Hamdy et al., (2006) quienes realizaron
una revisién sistematica y demuestran con evidencias que es dificil analizar los
rendimientos académicos de los estudiantes tiempo después de graduarse. Se vuelve
un proceso complejo y no hay un tipo de medicidn exacto. Estas afirmaciones
concuerdan con la revisidn sistematica de Price (1969; en Hamdy et al, 2006). Otra
investigacion arrojé un poco de luz sobre el tema, ya que en los 90’s Taylor y Albo
(1993) encontraron una pobre correlacion entre los desempefios de los estudiantes
durante su formacidn bdsica (dos primeros afios) y sus afos de clinica. La experiencia
vertida en las revisiones sistematicas indican que a pesar de que los médicos obtengan
buenos rendimientos en sus exdmenes de licenciatura e ingresen a la residencia,
lamentablemente las instituciones no podran distinguir entre quienes se
desempeiiaran bien en la especialidad médica de los que funcionaran mal, ya que sus
desempeiios académicos en la licenciatura no reflejan la posterior actuacion en la

practica clinica.

En México, el Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas, como se ha
explicado, es sélo un instrumento de seleccidon y no de evaluacién de la calidad de la
educaciéon médica recibida; no obstante, sus resultados precisan qué Facultades vy
Escuelas de medicina obtienen las mejores puntuaciones y, con ello, se incrementa su

prestigio social y académico.

Se encontré que en los ultimos afios, la escuela de medicina de la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi, del Instituto Tecnoldgico de Estudios Superiores de
Monterrey, de la Universidad Panamericana, la Universidad La Salle y de la Universidad
de Guanajuato han sido lideres en el indicador de calificacion promedio de egresados

en el ENARM, ya que las cinco instituciones promediaron 61.32 en el afio 2006.
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Aunque en el ENARM 2005, las mismas escuelas tuvieron una media de calificacion
general de 56.34. Para el 2007, sus rendimientos bajaron a 54.01 (Aguilar-Ye y
Galindo-Garcia, 2008). Entre las posibles respuestas a este fendmeno, podria ser que
reformaron sus Planes de estudio y la generacion de estudiantes que se presenté al
ENARM fue sensible a esos cambios, otra podria ser que los sustentantes del ENARM
2006 tenian capacidades cognitivamente mas elevadas a las de otras generaciones de
médicos, o bien que las caracteristicas del ENARM 2006 repercutieron en los

desempeiios, es decir el tipo y dificultad de las preguntas del examen.

Al igual que en Estados Unidos, en México es necesario desarrollar mas herramientas
estandarizadas para los procesos de seleccidon a la residencia, por el momento se
sugiere ser cautelosos con los resultados derivados de los exdmenes USMLE y ENARM,
para no considerarlos como decisivos para la toma de decisiones educativas o para
etiquetar la calidad educativa de las escuelas y facultades de medicina. Se ha sugerido
incluso que el ENARM sea evaluado y analizado integralmente por expertos en
educaciéon médica, para que se consideren otros criterios, considerando también los
estandares y recomendaciones que realizan organismos de educacién médica

nacionales e internacional.

Entre las bondades que brinda la informacién generada por éstos examenes, esta la
posibilidad de identificar los rendimientos en las disciplinas bdsicas y clinicas de los
sustentantes. Ademas, proporcionan un marco de referencia sobre las escuelas de

procedencia y la diversidad de experiencias educativas de los aspirantes.

Para finalizar, los resultados del estudio sefialan que las ciencias morfoldgicas tuvieron
menor presencia en el ENARM que las ciencias fisiolégicas, sin embargo todas las
ciencias bdsicas estan presentes; esta presencia ratifica su vigencia, relevancia e
importancia en la medicina. Los resultados indican que la farmacologia es la disciplina

basica con mayor presencia en el ENARM. Esto puede explicarse porque el
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conocimiento farmacoldégico es el fundamento cientifico para una prescripcidn racional
y segura, y la prescripcion es, sin duda, una de las tareas mas importantes y delicadas
del médico. Por ello, mucho del conocimiento farmacolégico se repasa en los cursos
clinicos y una buena parte de los contenidos de la terapéutica son equivalentes a los
gue se imparten en Farmacologia. Asi, varios de los reactivos asignados a Farmacologia

también forman parte de la porcion terapéutica de los cursos clinicos.

Uno de los mensajes de esta investigacion se centra en la necesidad de modificar los
procesos de formacion cientifica en los estudiantes durante los estudios de licenciatura
y el posgrado médico; promover cursos o asignaturas en los ciclos clinicos para
favorecer la integracién basico-clinica tanto horizontal como verticalmente sin
demeritar la importancia de las ciencias bdsicas, apoydndose en casos clinicos,
estudios de caso, tecnologias de comunicacién e informacion, simuladores médicos,
mas y mejores métodos de evaluacion de los aprendizajes, la colaboracién e
investigacion interdisciplinaria, entre otros. Si las escuelas y facultades de medicina,
promueven el aprendizaje cientifico permanente no solo en el pregrado, sino también
en el posgrado médico, y enfatizan su relevancia en la formaciéon médica propiciaran
que el estudiante transite del conocimiento biomédico hacia un aprendizaje

continuado y una practica clinica integral, efectiva y competente.

Hay que considerar la experiencia adquirida para mejorar la ensefianza y los procesos
de aprendizaje activo, critico y reflexivo (Cooke et al, 2006). Se ha demostrado que se
aprende mas mediante la experiencia y la interaccidén con diversos métodos, enfoques
y estrategias educativas, que solo utilizando modelos convencionales que si bien tienen
sus aciertos, deben combinarse con las nuevas tendencias y enfoques educativos
holisticos en beneficio de los propios estudiantes y desde luego, en el fortalecimiento
de la enseifanza de la medicina (Latour, 1998; Holm, 2002; Myers, 2005; Regehr y
Norman, 1996; Pattel, 2002).
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Limitaciones

Entre las limitaciones del presente trabajo estan haber analizado Unicamente dos afos
del instrumento ENARM (2005 y 2006), ya que no fue posible obtener los de afios
posteriores para hacer un comparativo mas completo. Por ello, los resultados
obtenidos no se pueden extrapolar a lo ocurrido durante el periodo 2007-2010.

Ademas, el analisis de los reactivos sélo considerd a las ciencias basicas.

Cuando se realizé la investigacion, en la Facultad de Medicina solo operaba el Plan
Unico de Estudios creado en 1996. Sin embargo, a partir de agosto de 2010 entré en
funcionamiento el Plan de Estudios 2010 de la carrera de Medicina, que es un Plan de
asignaturas con un enfoque por competencias, con nuevas asignaturas como
informdatica biomédica e integracion basico clinica, con el propdsito de favorecer en los

estudiantes el logro de las competencias establecidas en el Plan de Estudios.

Al ser un Plan de Estudios modificado a partir del Plan Unico, es recomendable, realizar
un estudio cubriendo mas afnos del ENARM con el fin de identificar si la proporcién de
reactivos que se relacionan con las ciencias basicas del examen coinciden con aquella
manejada en el Plan de Estudios 2010 de la Facultad de Medicina y, comparar sus

resultados con los obtenidos en la presente investigacién.

Otra limitante para el estudio fue no contar con los resultados desglosados por area
(médica y basica) y por institucion en el ENARM, pues sélo se publican los resultados
globales; de tal forma que no fue posible identificar los desempefios de los
sustentantes del ENARM 2005 y 2006 en el drea de las ciencias bdsicas y compararlas

con los desempefiios logrados en los conocimientos médicos.
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VIl. Conclusiones

A través de esta investigacion se encontrd que todas las disciplinas bdsicas del Plan
Unico de Estudios de la Facultad de Medicina de la UNAM, estdn presentes en el
Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM). La proporcién que
ocupan la ciencias bésicas (31%) en el Plan Unico de Estudios es mayor al porcentaje
reportado en este trabajo (24%), y aunque es satisfactoria esta relacion, se esperaria
gue en anos subsecuentes a los revisados, tuviesen una presencia similar o mayor en el
ENARM. Aunque ésta presencia fue distinta en cada una de las disciplinas analizadas,
del drea fisiolégica, sobresalié farmacologia con alta representacién en el ENARM,;

mientras en el drea morfoldgica fue microbiologia y parasitologia.

La presencia de las ciencias basicas en un instrumento de seleccion de los aspirantes a
las residencias médicas confirma la importancia que se les otorga al conocimiento
biomédico en la educacién y en el ejercicio de la medicina. Esto significa que las
ciencias basicas continuardn teniendo un papel fundamental en el desarrollo de los
médicos del siglo XXI y que para contender con los avances del conocimiento médico

los egresados de medicina deben estar bien versados en el método cientifico.

Los futuros médicos deben tener el dominio del conocimiento biomédico, segun las
recomendaciones de Flexner, y ser capaces de aplicarlo; que el desarrollo de la
educacion médica sea de alto nivel, con una sélida base cientifica y entrenamiento para
el arte de la practica clinica y que los estudiantes y los médicos en ejercicio deben
comprometerse con el aprendizaje permanente (continuado) que implica la

autorreflexidn, y autoevaluacidn de su propio desempefio.

Ante el crecimiento exponencial del conocimiento médico, y la necesidad de una

formacion continuada, se sugiere que los egresados de las escuelas y facultades de
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medicina desarrollen las capacidades para comprender, evaluar criticamente e
incorporar en su practica médica los conceptos basicos, los hechos cientificos y las
habilidades, actitudes y destrezas de pregrado para aplicar sus conocimientos
correctamente, propiciando una adecuada exposicion a todo el espectro de las

ciencias basicas relevantes para su practica médica.

Es necesaria una continua evaluacion del contenido de los planes y programas de
estudio, incorporando nuevas metodologias y estrategias de ensefianza aprendizaje,
para asegurar que los nuevos y mas relevantes conocimientos derivados de disciplinas
emergentes o de temas de frontera se incorporen oportunamente. Pero sobretodo, el
plan de estudios de una escuela de medicina moderna debe sustentarse en los
principios cientificos, en la medicina basada en la evidencia y demostrar
responsabilidad social, es decir, adaptarse consciente y voluntariamente a las

necesidades y expectativas sociales actuales.

Algunas de las recomendaciones derivadas del presente estudio se presentan a

continuacion:

Se sugiere a las entidades responsables de la elaboracion y coordinacién del ENARM
que atiendan a la necesidad de integrar en dicho examen reactivos que exploren
conocimientos de las ciencias basicas en un porcentaje similar o superior al reportado

en el estudio.

Respecto a las escuelas y facultades de medicina, es recomendable que mantengan el
porcentaje de presencia de las ciencias basicas en los planes y programas académicos
de las instituciones formadoras de recursos humanos en salud. Que las ciencias basicas
se fortalezcan y se integren con las disciplinas clinicas para lograr una formacién
integral de los estudiantes, y favorecer el desarrollo de competencias profesionales

requeridas en su practica médica.
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Con relacion a los aspectos pedagdgicos de la educacidn médica, las reformas en los
planes de estudio y en el curriculum médico en general, se conmina a atender su
orientacidn hacia la flexibilidad, considerando ante todo la tradicion y la experiencia
académica, los recursos, los valores, la filosofia institucional, los perfiles, las
metodologias de ensefianza y de aprendizaje, los estandares, los programas
académicos, entre otros. También es recomendable disminuir la cantidad de
contenidos que los estudiantes deberian aprender, realizando trabajos colegiados
entre la comunidad académica para analizar aquellos contenidos esenciales vy
relevantes que se deben aprender; integrar y combinar nuevos métodos y estrategias
de ensefianza aprendizaje promoviendo el pensamiento critico y reflexivo, el
aprendizaje autodirigido y el uso de tecnologias de comunicacién e informacién, el uso

de la medicina basada en la evidencia, los procesos de razonamiento médico.

Con relacion a la Comisidn Interinstitucional de Formacion de Recursos Humanos en
Salud (CIFRHS), es recomendable que se enfatice la presencia de las ciencias basicas en
el examen de seleccion para residencias médicas, y que el porcentaje de dicha
presencia sea similar a los créditos académicos establecidos en los Planes de Estudio de

las escuelas y facultades de medicina del pais.

Finalmente, aunque las ciencias bésicas tienen peso importante en el Plan Unico de
Estudios y en el ENARM, es necesario que esto se vea reflejado en los escenarios
formativos de la medicina (las aulas, el laboratorio, el hospital, etc.), con una
participacién mas activa y colaborativa entre los docentes, a través de participaciones
interdisciplinarias con otras areas de conocimiento. Es importante atender a las
necesidades de formacion y capacitacién docente orientada hacia la profesionalizacion
disciplinaria, y hacia el uso de nuevas estrategias y metodologias docentes que se
distingan por el enfoque de la pedagogia holistica. Si bien el énfasis educativo estd
centrado en el estudiante, también se debe atender al docente, valorarlo, motivarlo e

integrarlo a los procesos de cambio en la institucion.
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Y finalmente, no por ello lo menos importante, se propone como una posible vertiente
de la presente investigacidn, analizar la proporcidn que ocupan las ciencias basicas en
el Plan de Estudios 2010 y compararlo con otros planes de estudios del pais con una

organizacién similar.

La realizacidon de estudios de seguimiento de los desempefios obtenidos en el ENARM,
en las ciencias bdsicas, permitirian fortalecer aquellas areas de oportunidad en las
instituciones educativas que hayan mostrado una tendencia en descenso en cuanto a
los rendimientos de sus egresados en ese examen. Asimismo, tendrian un referente
confiable para analizar si los perfiles de egreso y perfiles profesionales de sus

estudiantes se estan cumpliendo.
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IX. ANEXOS

(Programas académicos, formatos para clasificacion de reactivos, etc.)
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Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina
Programa basico de Anatomia

Seccion Tema Capitulo
Seccion 1 1. Generalidades, columna vertebral, 1.Planimetria y nomenclatura de orientacion
musculoesquelético de cabeza y cuello. 2.Niveles de organizacién bioldgica
Radiologia de cabeza y columna 3. Generalidades de los tejidos
vertebral 4. Generalidades de los érganos

5. Conceptos basicos de los sistemas

6. Columna vertebral, muasculos del dorso y
erectores de la columna

7. Piel y anexos

8. Musculo-esquelético de cabeza y cuello

9. Neurovascular de cabeza y cuello

10. Anatomia de proyeccién de cabeza y cuello

2. Sistema nervioso y organos de los 11. Generalidades de la neuroanatomia
Seccion 2 sentidos. Imagenologia del sistema 12. Configuracidn exterior e interior del sistema
nervioso nervioso central.

13. Meninges, ventriculos, cavidad subaracnoidea,
circulacién del liquido

cerebroespinal y vascularizacién del sistema
nervioso.

14. Organizacion sensitiva (tractos ascendentes)
15. Organizacion motora (tractos descendentes)
16. Organizacion del sistema auténomo

17. Organo de la visién y anexos

18. Organo vestibulo-coclear

19. Vias visual, auditiva, olfatoria y gustativa

20. Imagenologia del sistema nervioso

Seccion 3 3. Miembro toracico y térax. Radiologia 21. Musculoesquelético del miembro toracico
de miembro superior, torax y su 22. Neurovascular de miembro toracico
contenido 23. Imagenologia del miembro toracico

24. Paredes y cavidades, musculoesquelético de
térax, mama

25. Mediastino, corazon, focos de auscultacion,
pericardio y grandes vasos

26. Sistema respiratorio, vias aéreas superiores e
inferiores

27. Anatomia de proyeccidn de térax

28. Elementos neurovasculares de térax

29. Imagenologia de térax y su contenido

Seccion 4 4. Abdomen, pelvis y su contenido, 30. Pared abdominal
miembro pélvico. Radiologia de los 31. Sistema digestivo, glandulas anexas
aparatos digestivo, genitourinario, y 32. Suprarrenales
miembro pélvico 33. Sistema urinario

33. Pelvis, musculoesquelético, periné

34. Genital masculino

35. Genital femenino

33. Imagenologia de digestivo y genitourinario
34. Musculoesquelético del miembro pélvico
35. Neurovascular de miembro pélvico

36. Imagenologia del miembro pélvico
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Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina
Programa basico de Histologia

Seccion

Tema

Capitulo

Seccion 1

1. INTRODUCCION

2. INTRODUCCION A LA BIOLOGIA
CELULAR

3. MEMBRANA CELULAR

4. ORGANITOS CELULARES. ESTRUCTURA
Y FUNCIONES

5. INCLUSIONES CITOPLASMATICAS

6. NUCLEO CELULAR.

7. CONCEPTO DE TEJIDOS. CRITERIOS
PARA SU CLASIFICACION

8. TEJIDO EPITELIAL DE REVESTIMIENTO

9. TEJIDO EPITELIAL GLANDULAR
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1. Concepto de Histologia. Ubicacién en la
carrera de médico cirujano en plan de
estudios.

2. Constitucion del microscopio fotdnico

3. Microscopios electrénicos de transmision
y barrido; usos y aplicaciones en técnicas
histoldgicas.

4. Imagenes de estructuras cuyos planos de
seccion son longitudinales, transversales,
oblicuos y tangenciales.

5. Imagenes de estructuras tubulares, de
tabiques o septos y de hileras y grupos de
células.

6. Técnica histoldgica, pasos y principios.

7. Histoquimica, inmunohistoquimica,
inmunofluorescencia y autorradiografia.

8. Célula y teoria celular. Células
procariontes y eucariontes. Correlacion de la
forma celular con la funcién.

9. Estructura de la membrana celular.
Correlacion de las especializaciones de la
membrana celular con su funciéon. Uniones
celulares. Mecanismos de transporte.
Principales tipos de receptores y segundos
mensajeros.

10. Organitos celulares. Organitos
membranosos y no membranosos.

11. Inclusiones citoplasmaticas.

12. Caracteristicas microscopicas del ntcleo
en interfase. Cromatina nuclear y acidos
nucleicos: ADN y ARN. Cromosoma mitotico.
Cromatina sexual. Cambios nucleares
indicadores de muerte celular.

13. Tejidos, criterios para su clasificacién.
Caracteristicas. Caracteristicas morfoldgicas
y funcionales de los tejidos basicos.

14. Caracteristicas, funciones. La membrana
basal.

15. Caracteristicas morfoldgicas y
funcionales del tejido epitelial glandular.
Clasificacidn.



Seccion 2

Seccion 3

10. MATRIZ EXTRACELULAR

11. TEJIDO CONECTIVO (CONJUNTIVO)
LAXO Y FIBROSO DENSO

12. TEJIDO NERVIOSO

13. TEJIDO CARTILAGINOSO

14. TEJIDO OSEO

15. TEJIDO MUSCULAR

16. TEJIDO ADIPOSO

17. SISTEMA CARDIOVASCULAR
I: CORAZON

18. SISTEMA CARDIOVASCULAR
Il: VASOS SANGUINEOS Y LINFATICOS

19. SISTEMA CARDIOVASCULAR IlI:
VARIACIONES REGIONALES.

20. TEJIDO LINFOHEMATOPOYETICO
(SANGRE PERIFERICA).

21. TEJIDO HEMATOPOYETICO
(MIELOIDE)
22. TEJIDO HEMATOPOYETICO
(LINFOIDE)

227 |Tesis

16. Caracteristicas bioquimicas y
morfoldgicas de la matriz extracelular.

17. Caracteristicas morfolégicas y funciones
generales del tejido conjuntivo. Células del
tejido conjuntivo laxo y fibroso denso.

18. Componentes celulares. Histogénesis
Caracteristicas morfoldgicas microscopicas
de la neurona. Sinapsis. Neuroglia.

19. Caracteristicas morfoldgicas y
funcionales del tejido cartilaginoso.
Clasificacidn.

20. Caracteristicas morfoldgicas v
funcionales del tejido 6seo. Hueso
compacto y hueso esponjoso o trabecular.
Osificacidon u osteogénesis.

21. Morfologia y funcién del tejido
muscular. Aspectos ultraestructurales y
moleculares. Sarcdmera. Contraccién del
musculo. Huesos neuromusculares y
neurotendinosos.

22. Caracteristicas morfoldgicas, tintoriales y
funcionales del tejido adiposo. Clasificacion.
Tipos de obesidad.

23. Caracteristicas morfoldgicas y
funcionales de los componentes del sistema
cardiovascular.

24, Caracteristicas morfoldgicas, histoldgicas
del sistema vascular. Vasos sanguineos.
Liquido tisular. Edema. Capilares y vasos
linfaticos.

25. Caracteristicas histoldgicas y funcionales
de las anastomosis arteriovenosas, glomos.
Redes admirables (sistemas porta) arteriales
y venosas. Cuerpo y seno carotideos.

26. Plasma sanguineo. Componentes
celulares de la sangre: eritrocitos,
leucocitos, plaquetas. Coagulacién
sanguinea. Grupos sanguineos. Entidades
patoldgicas.

27. Caracteristicas tisulares y funcionales
del tejido hematopoyético. Hematopoyesis.
células hematopoyéticas mieloides y
linfoides. Eritropoyesis, granulopoyesis,
monopoyesis, trombopoyesis.

28. Linfopoyesis y las diversas estirpes
celulares linfaticas. Componentes tisulares y
celulares del tejido linfatico. Estructura



Seccion 4

23. APARATO RESPIRATORIO

24. SISTEMA TEGUMENTARIO

25. APARATO DIGESTIVO I: BOCA

26. DIGESTIVO II: TRACTO DIGESTIVO

27. APARATO DIGESTIVO Ill: HiIGADO,
VESICULA BILIAR Y PANCREAS

28. SISTEMA ENDOCRINO

29. APARATO URINARIO: RINON Y ViAS
URINARIAS

30. APARATO GENITAL FEMENINO.

31. APARATO GENITAL MASCULINO
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morfolégica y funcional del tejido linfatico
Estructura microscopica y funcion de los
drganos linfaticos encapsulados. Respuesta
inmune.

29. Vias aéreas altas. Vias respiratorias
bajas.

30. Caracteristicas histoldgicas y funcionales
del sistema tegumentario. La piel:
epidermis, dermis, hipodermis. Anexos
(faneras) de la piel.

31. Caracteristicas morfoldgicas y
funcionales de los componentes de la boca.
Glandulas salivales. Faringe.

32. Caracteristicas morfoldgicas y
funcionales del tracto digestivo. Eséfago.
Estdmago. Intestino delgado. Intestino
grueso. Unién anorrectal. Células
neuroendocrinas del tracto digestivo y los
péptidos gastrointestinales.

33. Caracteristicas histoldgicas y funcionales
del higado. Vesicula biliar y vias biliares.
Pancreas exdcrino.

34. Caracteristicas histoldgicas y funcionales
generales de las glandulas endocrinas.
Hipofisis. Tiroides.

35. Caracteristicas histoldgicas y funcionales
del rifién. Vias urinarias.

36. Caracteristicas histoldgicas y funcionales
de los ovarios. Hormonas hipofisiarias
gonadotrdéficas.  Trompas  uterinas U
oviductos. Utero. Vagina y la vulva.
Glandula mamaria.

37. Caracteristicas histoldgicas y
funcionales de los testiculos. Escroto. Vias
seminiferas.

38. Vesiculas seminales

39.Préstata

40. Glandulas bulbouretrales o de Cowper.
41. Caracteristicas citologicas y bioquimicas
del semen.

42. Caracteristicas histoldgicas y funcionales
del pene. Mecanismos neurofisiolégicos de
la ereccién del pene y de la eyaculacidn.



Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Medicina

Programa basico de Embriologia

Seccion Tema Capitulo
Seccion 1 1. INTRODUCCION 1. Definicidn, evolucidn y alcances de la Embriologia. Etapas
del desarrollo intrauterino.
2. Desarrollo humano. Totipotencialidad. Pluripotencialidad,
células troncales, diferenciacion celular.
2. CICLO CELULAR 3. Fases del ciclo celular y control génico.
4. Fases de la mitosis
3. MEIOSIS Y ALTERACIONES 5. Fases de la meiosis.
6. Importancia biolégica de la meiosis.
7. Comparacion entre mitosis y meiosis.
8. Mosaicismo.
4. ESPERMATOGENESIS 9. Espermatogénesis y espermiogénesis en humanos.
10. Control hormonal de la espermatogénesis.
11. Alteraciones frecuentes de la espermatogénesis.
5. OVOGENESIS Y 12. Ovogénesis humana.
FOLICULOGENESIS 13. Ovogénesis y la espermatogénesis.
14. Importancia de la detencién y reactivacion de la meiosis |
vyl
15. Foliculogénesis.
16. Regulacion hormonal de la maduracién folicular.
17. Formacion del cuerpo liteo. Embarazo.
6. CICLO MENSTRUAL
18. Control neuroendocrino del ciclo menstrual.
19. Ciclos ovarico, tubario, uterino, del cérvix y de la vagina.
20. Factores que modifican el ciclo menstrual Métodos
7. FECUNDACION anticonceptivos.
21. Transporte ovular y espermatico.
22. Reconocimiento de los gametos. Reaccion acrosémica.
23. Bloqueo rapido y lento de la polispermia.
24. Papel del sodio, calcio, participacion de la ZP3 y los
granulos corticales.
25. Activacién del metabolismo del cigoto
8. SEGMENTACION 26. Consecuencias biolégicas de la fecundacion.
27. Fundamentos de la reproduccién asistida.
28. Cantidad y distribucion del vitelo del huevo en la
segmentacion.
29. Caracteristicas de la segmentacién humana.
30. Compactacion y diferenciacion de los blastomeros.
Formacion del blastocisto.
9. GASTRULACION Y 31. Impronta parental.
ALTERACIONES 32. Regulacion
33. Gemelismo monocigético y dicigdtico, normal y
patoldgico.
34. Epiblasto e Hipoblasto.

229 |Te

Sis



Seccion 2

Seccion 3

10. PLACENTA Y ANEXOS
EMBRIONARIOS

11. NEURULACION Y CRESTAS

NEURALES

12, SISTEMA NERVIOSO

13. DESARROLLO DE CORAZON

14. ANOMALIAS DEL SISTEMA
CARDIOVASCULAR

15. SISTEMA ARTERIAL, VENOSO
Y LINFATICO

35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.

47.
48.

49.

50.

51.
52.

53.

54.
55.
56.
57.

58.
59.

61.
62.

63.

64.

65.
66.

67.

68.

69.
70.
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Movimientos morfogenéticos. Matriz extracelular y
moléculas de adhesion celular (CAMs).

Hojas blastodérmicas.

Induccién primaria y cascada de inducciones.
Organizacién de los ejes corporales

Organizacién alcanzado por el embrién humano hacia la
52 semana del desarrollo.

Alteraciones de la organizacion corporal.

Implantacién

Los anexos embrionarios en la especie humana.
Placentaciéon humana.

Amnios humano, alteraciones frecuentes.
Diagnostico precoz del embarazo

Sefiales generadas por el hipoblasto, la notocorda y el
ectodermo

Formacidn de las crestas neurales.

Organizacién de las vesiculas encefalicas.

Embriogénesis e histogénesis del sistema nervioso
central.

Diferenciacidn de las neuronas y la glia a partir de células
progenitoras.

Desarrollo de las cavidades del tubo neural.
Diferenciacion de las crestas neurales cefélicas y del
tronco.

Organizacion del tubo neural en placas y capas Médula
espinal, el mielencéfalo, metencéfalo, mesencéfalo,
diencéfalo y telencéfalo. Origen de los pares craneales.
Genes y procesos que participan en la diferenciacién del
sistema nervioso central.

Anomalias congénitas mas frecuentes del sistema
nervioso central.

Morfogénesis de las estructuras oculares y sus anexos.
Malformaciones oculares congénitas mas frecuentes
Morfogénesis del sistema auditivo.

Defectos congénitos de sistema auditivo. Senos y quistes
preauriculares. Microtia-atresia.

Primeros cimulos hemangioblasticos. Herradura
cardiogénica.

Tubos endocérdicos y la capa miocardica.

Fusidn de los tubos endocardicos, formacién del tubo
cardiaco primitivo y de la gelatina cardiaca.
Cambios de posicion del tubo cardiaco primitivo y
formacion del asa bulbo ventricular. Regulacion
molecular del desarrollo cardiaco.

Cavidades cardiacas primitivas y desarrollo del seno
venoso.

Septacidn cardiaca.

Formacién del sistema de conduccion.

Cardiopatias congénitas
Desarrollo del sistema vascular arterial.

Desarrollo del sistema vascular venoso.
Circulacién fetal y cambios al nacimiento.

Sis



Seccion 4

16. CENTROS
HEMATOPOYETICOS

17. SISTEMA MUSCULAR Y
ESQUELETICO. EXTREMIDADES

18. CRANEO Y CARA

19. SISTEMA BRANQUIAL

20. SISTEMA RESPIRATORIO.
CAVIDADES CORPORALES

21. SISTEMA DIGESTIVO

22. SISTEMA URINARIO

23. SISTEMA REPRODUCTOR

24, SISTEMA TEGUMENTARIO

25. DEFECTOS AL NACIMIENTO,
CAUSAS Y DIAGNOSTICO
PRENATAL

71.

72.

73.
74.

75.
76.
77.

78.
79.
80.
81.
82.

83.
84.

85.

86.
87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.
98.

99.

100.

101.
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Formacién de vasos linfaticos y linfonodos.

Centros hematopoyéticos durante el desarrollo prenatal.
Hemoglobina fetal.

Diferenciacidn del sistema musculo-esquelético.
Formacién de las masas musculares primitivas.
Diferenciacion del mesénquima en tejido cartilaginoso y
dseo.

Morfogénesis de la columna vertebral.

Patron general de la formacion de los miembros.
Etiologia de las principales alteraciones musculo-
esqueléticas

Regidn branquial (arcos, surcos y bolsas).
Desarrollo del craneo y origen de sus estructuras.
Desarrollo de la cara y de la cavidad oral

Evolucidn de los arcos, surcos y bolsas faringeas.

Origen y diferenciacion del esbozo laringotraqueal y las
yemas pulmonares.

Separacion de las cavidades del cuerpo

Defectos congénitos, frecuentes en el sistema
respiratorio

Hernias diafragmaticas.

Intestino anterior, medio y posterior.

Desarrollo del esofago, el estdbmago y la parte craneal del
duodeno.

Diferenciacion del esbozo hepatico en Iébulos, lobulillos y
trabéculas.

Formacién del pancreas.

Causas y consecuencias de los defectos congénitos del
tubo digestivo, el higado, las vias biliares y el pancreas

Origen, evolucidn y tipos de interacciones que tienen los
tejidos del sistema urinario en los humanos.
Participacion del alantoides y del seno urogenital en la
formacion de la vejiga y uretra.

Patogenia y posible etiologia de las alteraciones urinarias
congénitas mas frecuentes

Origen de las células germinales primordiales y su
migracién hacia la cresta gonadal.

Integracion de la génada y sus componentes en etapa
indiferenciada.

Transformacion de los conductos mesonéfricos y
paramesonéfricos en el varén y en la mujer

Origen y formacion de la vagina.

Primordios de genitales externos y su evolucién en
ambos sexos.

Formacién de la glandula suprarrenal.

Patogenia de las principales malformaciones congénitas
del aparato reproductor

Formacién de la piel.
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102. Participacion de la testosterona sobre el desarrollo de las
glandulas mamarias.

103. Principales alteraciones del sistema tegumentario y sus
tipos de herencias

104. Defectos al nacimiento (concepto general).

105. Diagndstico prenatal.

106. Factores genéticos que causan defectos al nacimiento.

107. Conceptos de microambiente, matroambiente y
macroambiente.

108. Definicidn de teratologia y agentes teratégenos.

109. Factores de los que depende la accidn de los teratégenos

110. Clasificacion de teratdgenos.
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Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina
Programa basico de Bioquimica y Biologia Molecular

Unidad Tema Capitulo
Seccion 1 01. LOGICA MOLECULAR DE LA VIDA 01. Caracteristicas de la materia viva
02. Niveles de la organizacidn celular
e Bioelementos
e  Moléculas precursoras y
macromoléculas
e  Estructuras, organulos, células, tejidos
y organismos
02. ASPECTOS FISICOQUIMICOS DEL
FUNCIONAMIENTO CELULAR
03. Aspectos basicos de fisicoquimica aplicados
a la bioquimica
04. Agua
05. Equilibrio hidroelectrolitico y dcido-base
06. Aminoacidos y proteinas
e  Aminoacidos
e  Proteinas
07. Enzimas y coenzimas
e  Caracteristicas de un sistema
enzimatico
e  (Cinética enzimatica
, e Aspectos médicos de la enzimologia
Seccion 2 03. METABOLISMO Y BIOENERGETICA
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08. Fundamentos del metabolismo celular
09. Carbohidratos

° B.1.Estructura

e  B.2.Digestiéon y absorcidn

10. Metabolismo energético

® Glucdlisis

e Papel de la mitocondria en las funciones
oxidativas

o Descarboxilacién del piruvato

o Ciclo de los acidos tricarboxilicos (ciclo de
Krebs)

e Cadena de transporte de electrones
(cadena respiratoria)

o Fosforilacion oxidativa

o Radicales libres

11.0tras vias metabdlicas de los carbohidratos

o Gluconeogénesis
o Glucogendlisis y glucogénesis
eVia del fosfogluconato (ciclo de las



Seccion 3

04. BIOLOGIA MOLECULAR
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pentosas)
® Regulacion de la glucemia

12.Lipidos
. Estructura
e  Digestidn, absorcidn y transporte

13. Metabolismo de lipidos

e Oxidacion de los acidos grasos (R-oxidacién)

e Sintesis y utilizacion de los cuerpos
cetdnicos

e Sintesis de 4cidos grasos

e Sintesis y degradacidn de triacilgliceroles

e Sintesis y degradacion de fosfolipidos

e Metabolismo del colesterol

e Estructura y  metabolismo de las
lipoproteinas

e Regulacion vy alteraciones del metabolismo
de lipidos

14. Metabolismo de los compuestos

nitrogenados

e  Aminodcidos y proteinas
e Nucleédtidos

15. Regulacidn e integracidon metabdlica
16. Organizacion del genoma

17. Flujo de la informacién genética
e  B.1.Flujo de la informacion genética
e  B.2.Sintesis del DNA (duplicacién)
e  B.3.Transcripcion
e  B.4.Traduccion

18. Mutaciones y reparacion del DNA
19. Niveles de regulacién de la expresidon

genética

20. Virus, oncogenes y transformacion
21. Técnicas de manipulacién del DNA



Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina
Programa basico de Farmacologia

Seccion Tema Capitulo
SECCION 1. 1. FUNDAMENTOS DE LA 01. Introduccién
Bases farmacoldgicas de la FARMACOLOGIA 02. Vias de administracion
terapéutica 03. Farmacocinética

04. Farmacodinamia

05. Interaccién farmacocinética-
farmacodinamia

06. Farmacoterapia personalizada

SECCION 2. 2. FARMACOLOGIA DEL SISTEMA
Uso terapéutico de los farmacos NERVIOSO CENTRAL 07. Farmacos utiles en el tratamiento
del dolor

08. Farmacos utiles en el tratamiento
de la depresién

09. Farmacos utiles en el tratamiento
de la ansiedad

10. Farmacos utiles en el tratamiento
de las psicosis

11. Farmacos utiles en el tratamiento
de la epilepsia

12. Farmacos utiles en el tratamiento
del parkinsonismo

13. Farmacos utiles en el tratamiento
del vémito

03. FARMACOLOGIA DE LA 14.Farmacos utiles en el tratamiento
INFLAMACION Y DE LAS ALERGIAS de los procesos inflamatorios
15. Farmacos utiles en el tratamiento
de las enfermedades alérgicas

04. FARMACOLOGIA 16. Farmacos Utiles en el tratamiento
CARDIOVASCULAR de la hipertension arterial
17. Farmacos utiles en el tratamiento
de la angina de pecho
18. Farmacos utiles en el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca
19. Farmacos utiles en el tratamiento
del edema
20. Farmacos utiles en los trastornos
de la coagulacion
21. Farmacos utiles en el tratamiento
de las anemias

22. Farmacos utiles en el tratamiento

05. FARMACOLOGIA de la enfermedad &cido péptica
GASTROINTESTINAL 23. Farmacos utiles en el tratamiento
de la diarrea

24. Farmacos utiles en el tratamiento
de la hipomotilidad gastrointestinal
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SECCION 3.
Temas especiales

06. FARMACOLOGIA RESPIRATORIA

07. FARMACOLOGIA OCULAR

08. FARMACOLOGIA ENDOCRINA

09. QUIMIOTERAPIA

10. TOXICOLOGIA

11. VARIOS
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25. Farmacos utiles en el tratamiento
del asma bronquial

26. Farmacos utiles en el tratamiento
de la tos

27. Farmacos utiles en el tratamiento
de la congestidn nasal

28. Farmacos utiles en el tratamiento
del glaucoma

29. Farmacos utiles en el tratamiento
de las infecciones oculares

30. Farmacos utiles en el tratamiento
de la congestion ocular

31. Midriaticos y ciclopléjicos

32. Farmacos utiles en el tratamiento
de la diabetes mellitus
33. Farmacos utiles en el tratamiento
de las enfermedades tiroideas
34. Farmacos utiles en el tratamiento
de las enfermedades paratiroideas
35. Farmacos utiles en el tratamiento
de la insuficiencia suprarrenal
36. Farmacos utiles en el tratamiento
de las hiperlipidemias
37. Situaciones endocrinoldgicas
especiales

e  Sindrome de ovarios

poliquisticos

e  Obesidad

. Menopausia

e  Osteoporosis

. Hiperprolactinemia
38. Farmacos utiles en el control de la
reproduccién y de la motilidad uterina

39. Farmacos utiles en el tratamiento
de las infecciones bacterianas

40. Farmacos utiles en el tratamiento
de las infecciones virales

41. Inmunoterapia

42. Farmacos utiles en el tratamiento
de las micosis

43. Farmacos utiles en el tratamiento
de las infecciones parasitarias

44. Toxicologia médica
45. Farmacodependencia

46. Vitaminas

47. Farmacologia pediatrica

48. Farmacologia geriatrica

49. Razonamiento farmacoldgico
50. Prescripcién de medicamentos
51. Farmacovigilancia

52. Perspectivas terapéuticas



Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina
Programa de Fisiologia

Seccion Tema Capitulo
Seccion 1. 1. FISIOLOGIA CELULAR 1. Concepto de homeostasis
Fisiologia Celular y 2. Distribucién y composicidn de los liquidos corporales
Sistema Nervioso 3. Caracteristicas funcionales de la membrana celular
Auténomo 4. Transporte

5. Biofisica de la membrana celular

6. Comunicacion celular

7. Generalidades de receptores y mecanismos de
transduccion de sefiales

2. TEJIDOS EXCITABLES E 8. Sinapsis. Concepto.

INTRODUCCION AL 9. Sistema nervioso auténomo.

SISTEMA NERVIOSO 10. Contraccién muscular
Seccion 2. 3. FISIOLOGIA 11. Introduccion
Fisiologia CARDIOVASCULAR 12. Propiedades funcionales de los tejidos cardiacos
Cardiovascular, 13. Fundamentos electrofisiolégicos de la electrocardiografia.
Respiratoria y 14.Principios generales de dinamica de los fluidos
Renal (hemodinamica)

15. El corazédn como bomba. Ciclo cardiaco

16. La circulacién mayor

17. El sistema capilar (microcirculacién, circulacién terminal):
18. Circulacion pulmonar

19. Regulacidn del sistema cardiovascular

20. Circulacion coronaria

Seccion 3. 4. FISIOLOGIA 21. Organizacion anatomofuncional del aparato respiratorio
Fisiologia RESPIRATORIA 22.Funciones de las vias aéreas superiores.
respiratoria y renal 23. Ventilacion pulmonar y mecanica respiratoria

24. Intercambio de gases a nivel alveolar
25. Intercambio de gases a nivel tisular
26. Transporte de gases en la sangre

27. Regulacién de la respiracion.

28. Liquidos corporales
5. FISIOLOGIA RENAL 29. Los distintos compartimientos liquidos.
30. Anatomia funcional del rifién
31. Fisiologia de la filtracién
32. Fisiologia de la resorcidon tubular
33. Factores que controlan la filtracidon glomelurar y el
transporte tubular de sustancias
34. Regulacién de los liquidos corporales y de la presidn
arterial

Seccion 4. 6. SISTEMA ENDOCRINO 35. Introduccién
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Fisiologia del
Sistema Enddcrino

y Aparato
Digestivo
7. FISIOLOGIA
GASTROINTESTINAL
Seccion 5. 8. FISIOLOGIA DEL SISTEMA
Fisiologia del NERVIOSO

Sistema Nervioso

36. Factores de crecimiento

37. Ritmos bioldgicos y glandula pineal

38. Hipotalamo endocrino y la hipdfisis

Tiroides

39. Glandula suprarrenal y control de estrés

40. Control enddcrino de la reproduccion y de la respuesta
sexual

41. Metabolismo del calcio y fisiologia del hueso
42. Hormona paratiroidea, calcitonina y vitamina D
43. El pancreas enddcrino

44. Metabolismo y nutricidn

45. Principios generales de la funcidn gastrointestinal

46. Motilidad gastrointestinal. Transporte y mezcla de los
alimentos

47. Funciones secretoras gastrointestinales

48. Secrecion pancreatica

49. Higado y secrecion biliar

50. Digestion de los alimentos

51. Receptores sensoriales.

52. Fisiologia sensorial.

53. Regulacion central del movimiento y la postura
54. Funciones integrativas
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Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina
Programa basico de Microbiologia y Parasitologia

Seccion Tema Capitulo

Seccién 1 01. VIROLOGIA. Clasificacién de los virus: Virus DNA (Desoxivirus). Virus RNA
(Ribovirus).

01. Estructura viral.

02. Virus en la célula.

03. Patogénesis viral.

04. Defensas del huésped contra la infeccidn viral.

05. Infecciones del tracto respiratorio.

06. Infecciones gastroentéricas.

07. Infecciones virales de la infancia.

08. Infecciones por virus de herpes: Virus de herpes simple tipo | y I,
Varicela, Citomegalovirus, Virus de herpes humano 6y 7.

09. Infecciones virales del feto y el neonato: Rubéola, Citomegalovirus,
10. Hepatitis viral.

11. Infecciones del sistema nervioso: Rabia, Poliomielitis, Priones.

12. Fiebres hemorrdgicas.13. Virus oncogénicos.14. Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA)-

PRACTICAS DE VIROLOGIA:
1. Titulacion del bacteriofago T5. 2. Lisogenia. 3. Cambios en la célula

ocasionados por la infeccion viral: efecto citopatico

Seccion 2 02. BACTERIOLOGIA 13. Clasificacion, morfologia y estructura de las bacterias.
14. Metabolismo y crecimiento bacteriano.
15. Genética bacteriana.
16. Patogenicidad microbiana (l).
17. Patogenicidad microbiana (l1).
18. Patogenicidad microbiana (Il1).
19. Microflora normal.
20. Mecanismos de control de las infecciones. Parte I. Propios del
huésped.
21. Mecanismos de control de las infecciones. Parte Il. Adquiridos por
el conocimiento humano.
22. Enfermedades del tracto respiratorio superior.
23. Enfermedades del tracto respiratorio inferior.
24. Enfermedades del tracto respiratorio. Tuberculosis.
25. Enfermedades de la piel. I. Lepra.
26. Enfermedades de la piel. II. Supurativas
27. Enfermedades del aparato digestivo. |. Gastroenteritis.
28. Enfermedades del aparato digestivo. Il. Fiebre tifoidea.
29. Enfermedades del aparato digestivo. Ill. Célera.
30. Enfermedades de las vias urinarias.
31. Enfermedades de transmision sexual.
32. Enfermedades del sistema nervioso central. Meningitis purulenta.
33. Otros microorganismos de importancia médica.l. Enfermedades
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Seccion 3

Seccion 4

03. MICOLOGIA

04. PARASITOLOGIA

producidas por bacterias anaerobias esporuladas.

34. Otros microorganismos de importancia médica. Il. Enfermedades
producidas por bacterias anaerobias no esporuladas.

35. Otros microorganismos de importancia médica. Ill. Brucella

36. Infecciones intrahospitalarias

PRACTICAS DE BACTERIOLOGIA
Introduccién: CARACTERISTICAS DE LAS BACTERIAS. MICROBIOLOGIA
DIAGNOSTICA

1. El microscopio. 2. Aislamiento de microorganismos de importancia
médica (medios de cultivo). 3. Morfologia colonial y caracteristicas
fenotipicas de los microorganismos de importancia médica 51. 4.
Identificacién de la forma y agrupamiento de las células bacterianas. 5.
Procesamiento e interpretaciéon de muestras de las vias respiratorias
superiores. 6. Pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos. 7.
Coprocultivo. 8. Urocultivo

37. Generalidades sobre hongos de importancia médica.

38. Generalidades sobre micologia médica.

39. Micosis superficiales: Dermatofitosis. Pitiriasis versicolor. Tifia
negra (Tinea nigra)

40. Micosis subcutaneas: Esporotricosis. Cromoblastomicosis.
Micetoma.

41. Micosis  sistémicas:  Histoplasmosis.  Coccidioidomicosis.
Paracoccidioidomicosis

42. Micosis por oportunistas: Candidosis. Criptococosis. Mucormicosis.
Aspergilosis. Neumocistosis

43. Seudomicosis profundas: Actinomicosis. Nocardiosis

44. Otros padecimientos causados por hongos: Hipersensibilidad por
hongos. Micotoxinas y micotoxicosis. Micetismo

PRACTICAS DE MICOLOGIA

1. Morfologia macroscépica y microscopica de los hongos. 2. Toma de
productos para el diagndstico de laboratorio en micologia médica. 3.
Diagndstico de dermatofitosis, pitiriasis versicolor y tifia negra (Tinea
nigra). 4. Diagndstico de esporotricosis y cromoblastomicosis. 5.
Diagnéstico de micetoma. 6. Diagndstico de histoplasmosis vy
coccidioidomicosis. 7. Diagndstico de micosis producidas por agentes
oportunistas. 8. Diagndstico de aspergilosis y mucormicosis
(cigomicosis). 9. Hongos causantes de micotoxicosis, micetismo y
alergias. 10. Seminario de integracion para el diagndstico de
laboratorio en micologia médica

45. Importancia de las enfermedades parasitarias. Historia breve de la
parasitologia.

46. Generalidades del parasitismo. Cuadro sindptico de parasitosis mas
frecuentes en México. Glosario de los términos usados cominmente
en parasitologia.

47. Entamoebosis.

48. Naegleriosis. Acanthamoebosis. Balamuthiosis.

49. Giardiosis.

50. Trichomonosis urogenital.

51. Cryptosporidiosis.

52. Cyclosporosis.
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53. Microsporidiosis.

54. Isosporosis.

55. Balantidiosis.

56. Malaria.

57. Toxoplasmosis.

58. Leishmaniosis.

59. Trypanosomosis.

60. Céstodos.

61. Fasciolosis.

62. Paragonimosis.

63. Trichuriosis.

64. Ascariosis.

65. Necatorosis. Ancylostomosis.
66. Dermatitis verminosa reptante.
67. Strongyloidosis

68.Larva migrans visceral. .

69. Enterobiosis.
70. Gnathostomosis.
71. Trichinellosis.

72. Onchocercosis.

Clasificacion de los artrépodos
73. Artrépodos de importancia médica. Generalidades.
74. Artrépodos de importancia médica.

75. Reptiles de importancia médica

PRACTICAS DE PARASITOLOGIA

1. Muestras y examenes Uutiles para la busqueda de parasitos
intestinales. 2. Muestras y examenes utiles para la busqueda de
pardsitos extraintestinales. 3. Diagndstico de entamoebosis. 4.
Diagndstico de giardiosis . 5. Diagndstico de balantidiosis vy
cryptosporidiosis. 6. Diagndstico de malaria. 7. Diagndstico de
toxoplamosis. 8. Diagndstico de leishmaniosis. 9. Diagndstico de
trypanosomosis. 10. Diagndstico de taeniosis y cisticercosis. 11.
Diagndstico de hymenolepiosis. 12. Diagnéstico de hidatidosis. 13.
Diagndstico de fasciolosis y paragonimosis. 14. Diagndstico de
geohelmintosis. 15. Diagndstico de enterobiosis. 16. Diagndstico de
trichinellosis. 17. Diagndstico de onchocercosis 18.Artrépodos de
importancia médica I. Insectos. 19. Artrépodos de importancia médica
Il. Ardcnidos y acaros
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Formatos para la clasificacion de reactivos

Anexo 2. Cédula para clasificacion de reactivos en el ENARM

Examen Nacional para Aspirantes a las Residencias Médicas

Nombre del profesor: Hora de inicio:
Asignatura: Eecha: Hora de término: -
Edad: ———— Sexo: F @I s de experiencia docente: ENARM: 2005
2006 @

Grado académico: Indique area de formacion:

Licenciatura

Maestria

Especialidad

Doctorado

Instrucciones. A continuacion se presenta una tabla en la cual realizard la clasificacién de reactivos del ENARM con base en la
asignatura que imparte y en el programa académico, indique la seccidn, tema y capitulo segin corresponda. Agradecemos su
participacién y colaboracion.

Numero de Seccion Tema Capitulo Numero de Seccion Tema Capitulo
reactivo reactivo
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Con el propédsito de brindar las indicaciones a los profesores sobre el llenado del
formato 1, se disend el formato 2 que consistia en ejemplificar el proceso de
clasificacién de reactivos.

Formato 2. Ejemplo para la clasificacion de reactivos.

Presencia de las Ciencias Basicas en el Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas

(ENARM)

Ejemplo para la clasificacion de reactivos

La clasificacion de reactivos del ENARM se realizara de la siguiente forma:

w

Analizar cada reactivo del ENARM

Identificar los reactivos que correspondan a algun contenido del programa académico
de la asignatura que imparte.

Una vez identificados, utilizara el formato de clasificacion de reactivos.

En él indicara el nimero de reactivo y lo clasificara de acuerdo a la seccion, temay
capitulo que corresponda en el programa académico que se le proporciond.

Reactivo ejemplo

12. En un hospital infantil del Distrito Federal se presentaron varios casos de Sarampién. Desde el
punto de vista epidemioldgico esta enfermedad se comportd como:

a)
b)
c)
d)
e)

Brote

Epidemia

Endemia

Pandemia

Emergencia Epidemioldgica

Este reactivo corresponde al programa de Salud Publica Il, por lo cual debera clasificarse segin
corresponda en la seccidén, tema y capitulo del programa académico de esa asignatura,
quedando como sigue:

Numero de reactivo Seccién Tema Capitulo

12 2 2 5

De acuerdo al programa académico de Salud Publica Il, el reactivo 12 pertenece a:
Seccién 2. Epidemiologia.

Tema 2. Epidemiologia descriptiva.

Capitulo 5. Estimacién de la magnitud de la enfermedad.
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